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GLOSARIO 
 
AJUSTE DE TASA: Técnica matemática que transforma las mediciones de tasa con el 
propósito de determinar una comparación y controlar sesgos de confusión
1
. 
BLÁSTICA: Condición de la enfermedad cuando más del 30% de las células en la sangre 
o en la médula ósea son blastos (células sanguíneas inmaduras)
2
. 
BLASTOS: son células inmaduras formadoras de sangre que no se encuentran 
normalmente en la sangre)
 2
. 
CÁNCER: es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de células. Puede 
aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo
3
. 
CANCER CRÓNICO: enfermedad de larga duración y por lo general de progresión 
lenta
3
. 
COAGULACIÓN: Se denomina coagulación al proceso por el cual la sangre pierde su 
liquidez convirtiéndose en un gel, para formar un coágulo
4
. 
CITOGENÉTICA: es el estudio de los cromosomas y de las enfermedades relacionadas, 
causadas por un número o una estructura anómalos de los cromosomas
5
. 
CROMOSOMA PHILADELPHIA: es una anormalidad genética asociada a la leucemia 
mieloide crónica (LMC)
 6
. 
EFECTOS SECUNDARIOS: Un efecto secundario es un efecto causado por un 
medicamento que inicialmente no se buscaba cuando se prescribió este tratamiento
7
. 
EFICACIA: es la capacidad de alcanzar el efecto que espera o se desea tras la realización 
de una acción
8
. 
EFICIENCIA: Es la habilidad de contar con algo o alguien para obtener un resultado
 8
. 
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GLÓBULO BLANCO: Los glóbulos blancos o leucocitos, son las células sanguíneas 
encargadas de la defensa del cuerpo contra las infecciones y sustancias extrañas
9
. 
INCIDENCIA: Es la relación del número de casos nuevos de una enfermedad en una 
población determinada y en un tiempo determinado
10
. 
MONOPOLIO: Es el único que explota un bien o un servicio, lo que le confiere un gran 
poder y le brinda un posición de privilegio
11
. 
MORTALIDAD: Es la cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período de 
tiempo determinados en relación con el total de la población
10
. 
MEDICAMENTO DE ALTO COSTO: Los denominados Medicamentos de Alto Costo 
(MAC) son los destinados a un conjunto limitado de enfermedades que registran baja 
prevalencia, pero demandan un monto creciente de recursos
11
. 
MÉDULA OSEA: La médula ósea es un tipo de tejido que se encuentra en el interior de 
los huesos largos, vértebras, costillas, esternón, huesos del cráneo, cintura escapular y 
pelvis
12
. 
MUTACIONES GENÉTICAS: los cambios que alteran la secuencia de nucleótidos del 
ADN. No se debe confundir con mutación génica, que se refiere a una mutación dentro de 
un gen
13
. 
OXIHEMOGLOBINA: Derivado inestable y reversible de la hemoglobina combinada con 
oxígeno; representa la forma transportadora de oxígeno de la hemoglobina
9
. 
PATOLOGÍA: Es la alteración leve o grave del funcionamiento normal de un organismo o 
de alguna de sus partes debida a una causa interna o externa (Robbins, 2015)
14
. 
TASA ESPECÍFICA: Es un cociente que relaciona un fenómeno con un sector de la 
población (Jiménez, 2010)
15
. 
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TASA CRUDA: Es un cociente que considera el total de la población y miden el riesgo de 
que un hecho ocurra en la población. También llamada tasa cruda o tasa bruta (Jiménez, 
2010)
15
. 
TRANSLOCACIÓN: es el desplazamiento de un segmento de un cromosoma a un nuevo 
lugar en el genoma 
16
. 
TRANSPLANTE ALOGÉNICO: Las células trasplantadas están viniendo de un donante, 
éste puede ser un hermano, otro pariente, o alguien sin relación al paciente (las células 
pueden incluso venir de sangre del cordón umbilical)
 17
. 
TUMOR: Es cualquier alteración que se presenta en los tejidos y que produce en ellos un 
aumento de volumen
18
.  
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ABREVIATURAS 
 
- ONU Organización de las Naciones Unidas 
 
- MINSALUD Ministerio de Salud y Protección Social 
 
- MININTERIOR Ministerio del Interior  
 
- SISPRO Sistema Integral de información de la Protección Social 
 
- SGSSS sistema general de seguridad social en salud 
 
- POS Plan Obligatorio de Salud 
 
- DANE Departamento Administrativo Nacional de Estadística  
 
- LMC Leucemia Mieloide Crónica 
 
- COP Pesos Colombianos 
 
- DDD Dosis Diaria Definida 
 
- tto. Tratamiento 
 
- Art. Artículo 
 
- Graf. Grafico  
 
- BCR (breakpoint cluster region) 
 
-Und Unidad 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La calidad de vida, depende de un sinnúmero de factores que se asocian para lograr un 
estado máximo de satisfacción y bienestar en la cotidianidad del ser humano, sin embargo 
la definición de este término es subjetiva y depende de principios tales como la religión, la 
cultura y otros componentes que varían alrededor del mundo; sin embargo,  no hay que 
desconocer que para cualquier persona, el principal factor para una calidad de vida 
apropiada es la salud. 
 
La organización  mundial de la salud como institución perteneciente a la organización de 
naciones unidas (ONU), no desconoce el derecho declarado a nivel mundial a la salud
19
, 
por lo que la gestión de políticas guiadas en  principio hacia la prevención, al igual que la 
promoción e intervención en salud a nivel mundial, ha sido su objetivo principal desde su 
formación. 
 
Por otro lado es necesario reconocer la relación que tienen los medicamentos con la 
preservación de la salud, dado a que estos tienen el claro objetivo de brindar un estado de 
bienestar tras su consumo ya sea con fines de diagnóstico, prevención o alivio de 
malestares; adicionalmente, los gastos que se derivan tras suplir la necesidad de mantener 
una calidad de vida óptima en salud, deben contemplarse en un marco general en el que sin 
duda uno de los factores más importantes y el que se lleva un gran porcentaje del gasto total 
en salud, es el que tiene que ver con los anteriormente nombrados medicamentos; 
adicionalmente y cuando se trata de enfermedades cuyo diagnóstico, tratamiento y otros 
factores incurren en costos significativamente altos a comparación de otras patologías 
(eventos de alto costo)
11
 , se habla de un contexto de manejo más complejo de la 
enfermedad;  a lo que se le suman factores que son contemplados por el Ministerio de Salud 
y la Protección Social tales como: la prevalencia de la enfermedad en el país, el  carácter 
crónico de la enfermedad, las posibilidades de prevención de la enfermedad y por último y 
                                                                                                            Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A 
 Página 16 
 
quizá lo que define una patología como de alto costo es como tal el costo de la enfermedad 
para el Sistema General de Seguridad Social en Salud
20. 
 
La evaluación del medicamento empleado para una patología en específico, permite en el 
ejercicio de las actividades del Químico Farmacéutico, obtener información acerca del uso 
de un medicamento como el Imatinib en el tratamiento de la Leucemia Mieloide Crónica 
(LMC) uno de los diagnósticos para los cuales está indicado este medicamento según la 
información otorgada por el INVIMA; para el cual se hace necesario aplicar un estudio de 
utilización, con el que se pueda llegar a obtener una descripción del uso y consumo del 
medicamento Imatinib tanto genérico como comercial y así mismo lograr caracterizar todo 
el contexto de la población en cuanto a variables como sexo, edad, lugar y tiempo; a su vez 
y teniendo en cuenta el medicamento con el que se da tratamiento a la LMC, es importante 
caracterizar el consumo mediante el cálculo de tasas y el valor pagado por mg de Imatinib 
para el año 2013 en Colombia. 
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2. PLANTEAMIENTO PROBLEMA 
 
El cáncer es una patología que encierra un grupo de enfermedades crónicas, que constituye 
grandes repercusiones sociales, económicas y emocionales en las personas que lo padecen. 
Según afirma el instituto Nacional de cancerología casi el 80% de los 11 millones de los 
nuevos casos que se presentan a nivel mundial, se dan en países en vía de desarrollo
21
. 
 
En Colombia y el mundo, el cáncer es la primera causa de muerte no violenta, su 
prevalencia es creciente y los gastos que implican su diagnóstico, tratamiento, entre otros, 
son realmente elevados; puntualmente la Leucemia Mieloide Crónica, al pertenecer a este 
grupo de enfermedades, tiene una participación importante entre los canceres más comunes, 
afecta más a los hombres que a las mujeres y representa tasas de mortalidad más altas entre 
las personas de 60 años
22
, adicionalmente es de carácter crónico “ enfermedad de larga 
duración y por lo general de progresión lenta” 23, lo cual implica directamente una inversión 
en el paciente principalmente en lo que concierne a medicamentos y el tratamiento en 
general alta y constante; es por esto que se incluye entre las patologías de alto costo, para 
las que las políticas de salud deben garantizar el acceso en primera medida a los servicios 
de salud para las personas afectadas, asegurando la disponibilidad de los recursos 
necesarios para su tratamiento sin que el sostenimiento del sistema de salud se afecte
11
.  
 
Reconociendo la heterogeneidad demográfica, social y cultural del país y la realidad 
epidemiológica; han establecido dentro de sus objetivos, el aseguramiento del acceso a los 
medicamentos esenciales especialmente en los de interés en salud pública, (Para el año 
2013 el Plan Obligatorio de Salud, contiene en su listado de aproximadamente 367 
principios activos correspondientes a medicamentos esenciales)
24
, garantizando así la 
calidad, seguridad y eficacia de los mismos; sin embargo en Colombia las denominadas 
enfermedades de alto costo como el cáncer, constituyen un alto nivel de incidencia en la 
población de todas las edades; según estadísticas  presentadas por el Instituto Nacional de 
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Cancerología, la leucemia mieloide representa un alto porcentaje junto con canceres de 
seno y estómago, de muerte en pediatría, mujeres adultas y hombres adultos 
respectivamente
25
.  
 
El Imatinib, del cual existe actualmente en Colombia tanto presentación genérica como 
comercial (Gleevec® cuyo titular de patente es la sociedad Novartis), ha sido incluido en el 
listado de medicamentos esenciales de la Organización Mundial de la Salud como 
consecuencia de su importancia terapéutica para el tratamiento de LMC
26
. 
 
El mercado en este caso específico del medicamento Imatinib se observan varios 
comportamientos que no permiten el fácil acceso a ellos; en primera medida se encuentra la 
asimetría en la información,  en donde se genera una postulación de fundamentos 
imperfectos alrededor del producto mismo por parte de los oferentes haciendo que se 
genere confusión e información incompleta que a su vez desencadena una competencia 
imperfecta que es el segundo comportamiento de fallo en el mercado, en el que se crea una 
manipulación por parte de uno o muy pocos oferentes del producto impactando en la 
formación de precios
27
; en una clara tendencia al monopolio como en el caso de Gleevec®, 
Imatinib de marca comercial, con el que existe muy poca oferta para una numerosa 
demanda. 
 
Sin embargo el problema que se genera alrededor de la dificultad en el acceso a los 
medicamentos y al tema del monopolio comercial, se suma la ausencia de estudios de 
utilización en Colombia sobre este medicamento, bajo lo cual no se puede determinar el 
comportamiento del Imatinib indiferente a si es de marca comercial o genérica, en temas de 
uso del mismo, con énfasis en las consecuencias médicas, sociales y económicas de su 
utilización; adicional a lo anterior, se pueden encontrar medicamentos de utilidad 
terapéutica no demostrada, como por ejemplo en el caso del Imatinib, no es de 
conocimiento general la existencia de otras formas cristalinas no patentadas, que son 
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igualmente útiles en el tratamiento de LMC, para las que existen datos de consumo en 
costos de ambos polimorfos de Imatinib, pero no hay datos de Utilización de los mismos.
28
 
 
Es por lo anterior que se hace necesario originar información que brinde herramientas no 
solo para caracterizar la población de pacientes atendidos con el medicamento Imatinib 
tanto genérico como comercial para el tratamiento de LMC, sino también del uso del 
mismo , ya que al no existir evidencia del uso racional de este medicamento en Colombia, 
se hace necesario llevar a cabo un estudio de utilización de tipo consumo, para poder 
brindar herramientas que sirvan para la toma de decisiones en cuanto a políticas en salud; 
teniendo en cuenta temas como el acceso a medicamentos para enfermedades de alto costo 
y los gastos en salud en lo que concierne a la Leucemia Mieloide Crónica bajo el uso de 
Imatinib.  
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3. JUSTIFICACION  
 
Según estadísticas emitidas por el Instituto Nacional de Cancerología, se afirma que 
Colombia tiene  junto con Ecuador las tasas de incidencia y mortalidad más altas en 
cáncer
29
, aun cuando es de conocimiento público  y según esta consignado en la 
constitución política de Colombia en los artículos 48 y 49, que la salud es un derecho 
amparado al que todo colombiano debe tener acceso, para así asegurar una calidad de vida 
optima; este concepto viene acompañado de otra serie de políticas que buscan equilibrar el 
sistema de salud y lo relacionado con su sostenimiento. 
 
Por su parte el propósito de la política nacional Farmacéutica del 2012, es optimizar la 
utilización de los medicamentos, reduciendo así las inequidades en el acceso a estos, dado a 
que actualmente la problemática que existe en cuanto al acceso a medicamentos, es tan solo 
uno de los factores que se derivan de una serie de inconvenientes en el actual sistema de 
salud, adicional a lo anterior son estos los que se llevan un alto porcentaje con respecto a 
los gastos en salud de la población colombiana, y en las llamadas “Enfermedades de alto 
costo”, estos se incrementan mucho más. 
 
En la ley 100 de 1993 y en su reforma parcial, la ley 1122 de 2007 el gobierno colombiano 
definió una lista explicita de eventos de alto costo en la que se incluyen patologías, que 
representan un gasto alto en cuanto a su tratamiento durante el desarrollo de las mismas, 
considerando entre sus criterios de selección el costo representado en los medicamentos; 
para los que la investigación que conlleva a su posterior desarrollo, por parte de las grandes 
casas farmacéuticas, ha sido de cierta manera una barrera más, que limita el acceso a los 
medicamentos, dado a que cuando se habla de invención, se debe abordar el término de la 
propiedad intelectual, la cual al ser otorgada por  Superintendencia de Industria y 
Comercio, el control por parte del gobierno y su intervención en temas como los precios es 
nula, por lo que es evidente que en este punto deja de ser una prioridad el acceso a los 
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medicamentos sobre los intereses comerciales. En el caso puntual del Imatinib, un 
medicamento que actualmente está registrado como Gleevec® y que pertenece a Novartis, 
para el tratamiento de la Leucemia Mieloide Crónica, cuyo funcionamiento consiste en 
atacar las células malignas sin afectar las sanas, en lugar de intervenir indiscriminadamente 
como sucede con las terapias convencionales, se estima que recibe el 82 % del dinero por 
las ventas, vendiendo tan solo el 35% de las unidades; mientras que la casa farmacéutica 
que ofrece el mismo Imatinib pero a nivel genérico recibe el 7.64%  del dinero de las ventas 
de Imatinib, pero vende el 41% de las unidades y el resto de fabricantes de genéricos de 
Imatinib venden el 64.2% de las unidades de Imatinib, pero reciben únicamente el 20% de 
las ventas, un claro ejemplo de monopolio comercial.
28 
Es por lo anterior que mediante la participación del Ministerio de Salud y la Protección 
Social en los diferentes procesos de negociación de acuerdos comerciales, mediante 
mecanismos que den prioridad al acceso a medicamentos sobre los intereses comerciales. 
 
En el marco de la Política de Atención Integral en Salud del Ministerio de Salud y 
Protección Social, la propuesta de cubrimiento y el mejoramiento en cuanto al acceso a la 
salud mediante la extensión del aseguramiento, quiere reforzar los conceptos de equidad, 
acceso y cobertura a todos los lugares del país Colombia.
30
Adicionalmente y como modelo 
operacional mediante el cual se garantice la oportunidad, continuidad, calidad  entre otras 
directrices en atención en salud que es lo estipulado en esta Política de Atención Integral en 
Salud, está contenido allí el modelo Integral de Atención en Salud (MIAS), el cual podría 
intervenir en una patología como la LMC, en cuanto a las acciones orientadas a generar el 
mantenimiento de la salud en las distintas etapas de la enfermedad, así como el uso de 
tecnologías adecuadas para aplicar un tratamiento oportuno  para esta enfermedad 
asegurando así el acceso equitativo de la población a un Modelo Integral de Atención en 
Salud, que adicional debe asegurar la calidad y un mayor cubrimiento en las atenciones, 
para lo cual se hace necesario la creación de las Rutas Integrales de Atención en Salud 
(RIAS), las cuales se encargan inicialmente de  brindar información que permita conocer y 
caracterizar la población y sus grupos de riesgo, para que de esta manera reconociendo las 
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condiciones diferenciales de los territorios y de los diferentes grupos poblacionales, se 
definan las necesidades en salud a partir de las cuales se deba llevar a cabo intervenciones 
encaminadas a la atención en salud integral y de calidad.
 30
 
 
Dentro de la estructura organizacional de un modelo de prestación de servicios de salud, es 
importante contar con el personal capacitado que logre no solo intervenir en dicho servicio, 
sino que logre encaminar la atención hacia un modelo oportuno y de calidad; para el caso 
de la LMC, un tipo de cáncer que requiere de la intervención por parte de profesionales de 
la salud especializados (Hematólogos y Oncólogos), se hace necesaria desde la Ley del 
Talento Humano 1164 de 2007, el  ejercicio  idóneo de cada uno de los profesionales de la 
Salud involucrados en la atención del paciente, tendiendo hacia el alcance de la 
satisfacción y mejoramiento en la calidad de la prestación del servicio  de salud. 
 
Adicionalmente  y de acuerdo al decreto 2200 de 2005 el Químico Farmacéutico  debe 
hacer análisis de la comercialización, distribución, prescripción y uso de medicamentos en 
una sociedad (Estudios de utilización), por lo que es de gran importancia que se aplique 
este tipo de estudios para poder obtener herramientas y así lograr tomar decisiones 
referentes al comportamiento del medicamento Imatinib en cuanto a decisiones de políticas 
de salud pública. 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1.  OBJETIVO GENERAL:  
 
 Realizar un estudio de utilización de tipo consumo, en Colombia para el 
medicamento IMATINIB en el tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica para el 
año 2013 
 
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
 
 Determinar el consumo de IMATINIB para el tratamiento de Leucemia Mieloide 
Crónica en Colombia por sexo y grupo Etario para el año 2013. 
 
 Realizar el ajuste de tasa por sexo y grupo etario de pacientes atendidos con 
IMATINIB para el tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica en Colombia para el 
año 2013. 
 
 Determinar el consumo de IMATINIB para el tratamiento de Leucemia Mieloide 
Crónica en distintas zonas geográficas de Colombia para el año 2013. 
 
 Determinar el valor pagado por mg de IMATINIB para el tratamiento de Leucemia 
Mieloide Crónica en distintas zonas geográficas de Colombia para el año 2013. 
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5. METODOLOGIA:  
 
5.1.  TIPO DE ESTUDIO 
 
Se lleva a cabo un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. Este estudio se 
clasifica dentro de los Estudios de Utilización de Medicamento (EUM) como de consumo. 
 
5.2.  POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
Se toma de la base de datos del Sistema Integral de información de la Protección Social 
SISPRO, la totalidad de los usuarios que recibieron para el tratamiento de la Leucemia 
Mieloide Crónica el medicamento Imatinib en todos los departamentos de Colombia, para 
el año 2013, sin ningún tipo de segregación de los datos encontrados, por lo que no se toma 
muestra de estos. 
 
5.3. PERIODO DE ESTUDIO  
 
La base de datos del Sistema de Integral de información de la Protección Social SISPRO, 
arroja datos relacionados al año 2013, para usuarios que han recibido Imatinib para el 
tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica, por lo que el periodo de estudio es del Ciclo de 
1 año (1 de Enero de 2013 al 31 de Diciembre de 2013). 
 
5.4. MANEJO DE LOS DATOS 
5.4.1. Criterios De Inclusión  
 
Como criterios de inclusión se encuentra en primera medida todos los datos arrojados por la 
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base de datos del Sistema Integral de información de la Protección Social SISPRO, para los 
usuarios que fueron tratados con el medicamento Imatinib para el diagnóstico de Leucemia 
Mieloide Crónica, entre las edades de 10 y 80 años o más, para el año 2013, dado a que en 
este grupo etario, se encuentra el 100% de los casos suministrados, bajo los cuales se da el 
análisis. 
 
5.4.2. Criterios De Exclusión 
 
No se tiene en cuenta información distinta a la proporcionada por bases de datos diferentes 
a las de carácter oficial como la del SISPRO y del DANE
46
, utilizadas para el desarrollo de 
este trabajo de investigación. 
Las patologías distintas a la Leucemia Mieloide Crónica, tratadas con el medicamento 
Imatinib no se tienen en cuenta; adicionalmente y para el tratamiento de la enfermedad 
nombrada anteriormente, solo se contempla el medicamento de primera línea para el 
tratamiento de LMC Ph+ (Cromosoma Philadelphia positivo), Imatinib, por lo que no se 
tienen en cuenta los pacientes tratados con otro medicamento distinto a este, ni pacientes 
que estén siendo atendidos con Imatinib pero para otro diagnostico distinto al de LMC. 
5.5. PLAN DE ANÁLISIS 
 
Se aplica la técnica de estadística descriptiva, con la que a partir de los registros 
encontrados en la base de datos del SISPRO, se da una organización de los mismos, para 
que de esta manera puedan comprenderse con mayor facilidad, y así mismo proceder a 
representarlos en gráficos, llegando así a obtener una serie de resultados a partir de los 
cuales se plantea un análisis de los mismos. 
 
 
Para llevar a cabo el análisis de los resultados se  tiene en cuenta dos fases en las que se 
debe hacer el desarrollo, la selección, organización y posterior análisis de la información 
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obtenida de la base SISPRO.   La primera fase comprende tres características que son lugar, 
tiempo y persona, esta última bajo dos variables concretas que son sexo y edad (Del grupo 
etario de 0 a 9 años no se tiene ningún reporte), adicionándole también las atenciones 
registradas, definiendo así el comportamiento de la población, para el cual es necesario 
también realizar el cálculo de tasa cruda y tasa ajustada,  para que de esta manera se pueda 
entrar a definir la segunda fase en lo relacionado con el medicamento en cuanto a variables 
como la Dosis diaria definida (DDD), el consumo del medicamento en mg, así como 
también el costo del mg  (teniendo en cuenta la presentación manejada del Imatinib para el 
cálculo del costo del mg); el plan de análisis se fundamenta en las anteriormente nombradas 
fases como se muestra a continuación: 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1 Esquema del plan de análisis de la base del SISPRO  
5.6. CALIDAD DEL DATO  
 
Con el fin de mitigar cualquier tipo de sesgo que se pueda presentar en la información 
obtenida, se plantean distintas estrategias para mantener el menor error posible en los datos; 
en primera medida se tendrá en cuenta para la obtención, organización y posterior análisis 
MEDICAMENTO POBLACIÓN  
LUGAR 
TIEMPO 
PERSONA 
Departamentos 
de Colombia 
Año 2013 
Edad 
Sexo 
IMATINIB ATC (L01XE01) 
Tto. De diagnostico  
 
LMC     (CIE 10  C92.1) 
CÁLCULO DE 
TASAS 
Valor pagado 
del mg 
Consumo en mg 
Cruda Ajustada 
Atenciones 
PLAN DE 
ANÁLISIS 
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de la información, que esta tenga cumpla con el criterio de completitud, lo que quiere decir 
que los datos tomados estén completos evitando cualquier faltante que altere el análisis de 
los resultados, En segunda medida se observa que no exista duplicidad entre ninguna de las 
variables evaluadas en la base de datos que pueda crear confusión y como tal una mala 
interpretación de los resultados. 
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6. IMPACTO ESPERADO  
 
El impacto que el presente análisis tiene, es principalmente el de generar información 
acerca del uso y consumo del Imatinib para el tratamiento de la Leucemia Mieloide Crónica 
en el territorio de Colombia, específicamente para el año 2013, dado a que por tratarse de 
un medicamento innovador que distintas fuentes catalogan como el “primer fármaco de 
interés público en Colombia”27, debe ser responsabilidad del profesional en Química 
Farmacéutica en el ejercicio de su profesión, el analizar el comportamiento de este 
medicamento en cuanto a la distribución geográfica de sus tasas y otras variables 
determinantes incluidas en los estudios de utilización, llegando así  a generar información 
verídica, confiable y puntual que pueda ser utilizada por los profesionales de la salud, 
brindándoles así herramientas que ayuden a generar acciones enfocadas a la detección 
temprana de una patología de alto costo como lo es la Leucemia Mieloide Crónica, 
garantizando no solo el acceso a la salud como derecho constitucional, sino a los 
medicamentos para su tratamiento, observando la viabilidad del tratamiento y el consumo 
en torno al Imatinib en las distintas regiones geográficas Colombianas. 
 
Mediante las herramientas brindadas por el Sistema Integral de información SISPRO,  se 
pretende no solo recolectar información, sino extraerla para así generar un análisis sobre el 
uso en Colombia del medicamento Imatinib para la patología de Leucemia Mieloide 
Crónica, dejando evidencia de un análisis que defina el no solo el uso sino el costo-
consumo de tan importante medicamento, ayudando además a los prescriptores a definir la 
viabilidad del uso de este medicamento. 
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7. MARCO TEÓRICO 
7.1. SANGRE 
 
Es un tejido que se compone de dos fases, la primera de ellas es líquida, definida 
principalmente como el plasma que a su vez posee agua, sales; mientras que la fase sólida 
de este contiene glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas. 
Este fluido se encarga de regular el oxígeno obtenido de los pulmones hacia el resto del 
organismo, también hace la excepción de dióxido de carbono llevándolo desde los tejidos 
hasta los pulmones para su eliminación. Este fluido transporta los nutrientes desde el 
aparato digestivo hasta las células, y hormonas de los ganglios hasta el resto de los tejidos. 
 
De la coagulación también se hace cargo la sangre, la cual es efectiva gracias a uno de sus 
componentes (Plaquetas), las cuales llevan a cabo el proceso de reparación que ocurre tras 
el daño de un vaso sanguíneo.
31
 
 
La sangre está formada por varios componentes y cada uno de ellos tiene un 
funcionamiento importante; cuando alguno de ellos se estropea o no sigue con el curso 
normal de su función, es cuando se  presentan las enfermedades con cuadros de son 
diferentes. 
 
7.2.  COMPONENTES DE LA SANGRE 
 
Este tejido está compuesto principalmente por: 
 
-Plasma Sanguíneo: Es un fluido traslucido y amarillento en el que están suspendidos los 
elementos formes. 
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-Elementos formes: Son principalmente células sanguíneas o componentes derivados de las 
mismas, se caracterizan por tener funciones a nivel fisiológico y ser semisólidos.
32
  
7.2.1. Eritrocitos (Glóbulos Rojos) 
 
Son las células de la sangre más numerosas, su función es el transporte de gases 
respiratorios; en los alveolos, la hemoglobina (compuesto químico constituido por un 
núcleo de hierro que se encuentra dentro de los glóbulos rojos)
 33
,
 
la cual reacciona con el 
oxígeno formando la oxihemoglobina  (HbO3), esta es transportada a través de la sangre y 
al llegar a los tejidos, se rompe liberando el 99% del oxígeno el cual es cedido a dichos 
tejidos.
34
 
 
Es por lo anterior que cuando hay insuficiencia de glóbulos rojos en el organismo; se 
observan conductas de debilidad, cansancio y en otros panoramas dificultad para respirar a 
causa que los tejidos del organismo no toman suficiente oxígeno. 
 
 
 
 
Fig. 2 Molécula de la Hemoglobina 
35
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7.2.2. Linfocitos (Glóbulos Blancos) 
 
Este tipo de células, son de tipo inmunitario, lo que quiere decir, que están encargadas de 
defender al cuerpo ante cualquier tipo de infección o cuerpos extraños, se dividen 
principalmente en
36
: 
 
Linfocitos B Linfocitos T 
 
    Producen anticuerpos 
 
Están programados para dar origen a  un 
anticuerpo específico al encontrarse con su 
antígeno desencadenante 
 
El anticuerpo marca el antígeno para su 
destrucción. 
 
Los linfocitos B no pueden penetrar en las 
células, por lo que no puede atacar 
 
Reconoce responde y recuerda antígenos 
 
Cuando existe material antigénico forman 
linfocinas que alertan a otras células de 
defensa 
 
Otros linfocitos T pueden destruir células 
diana (dianocitos) al entrar  en contacto 
directo con ellas. 
 
Tabla 1. Clasificación de linfocitos 
 
Todas las células inmunitarias trabajan juntas, por lo que necesitan comunicarse entre sí. Su 
insuficiencia puede causar infecciones de todo tipo dado a que disminuye la respuesta 
inmune de estos ante los antígenos. 
7.2.3. Plaquetas 
 
De estas depende evitar hemorragias, dado al proceso de coagulación que gracias a estas se 
desencadena; la célula madre se convierte en megacariocito que a su vez se encarga de 
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producir plaquetas, su aspecto es circular y liso, aunque cuando se fusionan unas con otras 
su forma se torna puntiaguda con rugosidades es sus bordes. 
 
 
Fig. 3 Formación de coágulos sanguíneos
37
 
 
Al haber una herida, se ocasiona un rompimiento de un vaso sanguíneo, la reacción de las 
plaquetas es adherirse al lugar del daño y, en tan solo unos minutos, se convierte en un 
taponamiento temporal deteniendo la pérdida de sangre. 
 
La fibrina una proteína de la sangre es atraída por las plaquetas, y es usada para formar una 
pesada red atrapando los glóbulos rojos y de esta manera se termina formando un coagulo.
4
  
 
7.2.4. Plasma 
 
Es de aspecto líquido y claro, el 90% está compuesto de agua, sin embargo en este están 
presentes varias sales minerales importantes tales como cloruro de sodio y de potasio y 
sales de calcio. La concentración de las sustancias anteriormente nombradas está en 
equilibrio, lo que permite que las proteínas puedan disolverse en el plasma para ser 
trasportados por la sangre. 
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Las proteínas como fibrinógeno y protrombina están contenidas en el plasma  y son muy 
importantes  ya que permiten hacer efectivo el proceso de coagulación de la sangre, las 
inmunoglobulinas contenidas en este fluido apoyan la defensa inmunitaria; sin embargo el 
plasma mismo es el encargado mantener la viscosidad de la sangre para que asi pueda 
circular libremente por los vasos sanguíneos y cumpla con la irrigación de los tejidos del 
cuerpo.
36 
 
 
Fig. 4 Componentes de la sangre
36
 
7.3. CÁNCER  
 
Se define  genéricamente como un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a 
cualquier parte del organismo; el término general de cáncer es ampliamente asociado a 
«tumores malignos» o «neoplasias malignas». La principal  característica del cáncer es la 
multiplicación rápida de células anormales que son extendidas más allá de sus límites 
habituales y puede invadir partes vecinas del cuerpo o propagarse a otros órganos, proceso 
conocido como metástasis.
38
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7.4. LEUCEMIA 
 
La leucemia es un cáncer que se produce en las células productoras de sangre de la médula 
ósea. Cuando ocurren cambios en las células  y se convierte en una célula de leucemia, ya 
no hay una maduración normal. Frecuentemente, se divide para crear nuevas células más 
rápido de lo normal. Asimismo, las células leucémicas no mueren cuando convendrían 
hacerlo, de lo contario se acumulan en la médula ósea y desalojan a las células normales. 
En cierto período, las células de leucemia surgen de la médula ósea e ingresan al torrente 
sanguíneo, originando frecuentemente un aumento en el número de glóbulos blancos en la 
sangre. Cuando estas están en la sangre, las células leucémicas pueden propagarse a otros 
órganos, en donde impiden la actividad normal de otras células corporales
2
. 
7.4.1. Clasificación De La Leucemia 
 
La Leucemia se clasifica de distintas maneras, dependiendo de criterios relacionados 
directamente con la patología que serán expuestos a continuación: 
39
 
 
a. Según la velocidad de progresión:  
 
Dentro de esta clasificación se encuentran 2 tipos de Leucemia; en primera medida está la 
“Leucemia Aguda” caracterizada por la multiplicación de blastos (Glóbulos blancos que 
pierden o dañan una secuencia de su ADN)  los cuales no maduran ni mueren como las 
células normales; por lo que además de acumularse, interfieren con las funciones de 
órganos vitales; al no poder ejercer su trabajo normal, se multiplican rápidamente y la 
enfermedad empeora en un corto tiempo. 
El otro tipo de leucemia que encuentra en esta clasificación es la “Leucemia Crónica”, la 
cual involucra células sanguíneas más maduras, que a diferencia de los blastos, se acumulan 
más lentamente, por lo que su funcionamiento anormal de da después de un periodo de 
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tiempo más largo. Este tipo de Leucemia puede ser asintomática, por lo que su diagnóstico 
es mucho más demorado. Aunque el tiempo de evolución sea lento, la enfermedad puede 
ser mortal.
40 
 
b. Según el tipo de células afectadas: 
 
El cuerpo humano está compuesto por un gran número de células que participan en 
funciones vitales del cuerpo; estas desarrollan distintas tareas dependiendo del tejido en el 
que se encuentren; es por lo anterior que es importante asociar la Leucemia que es un tipo 
de cáncer que ataca directamente la sangre, con las células que se encuentran en este fluido 
biológico y que son atacadas directamente en esta enfermedad; la “Leucemia linfocítica” 
como su nombre lo dice afecta los denominados linfocitos que se encargan principalmente 
de formar anticuerpos para defender el cuerpo (respuesta inmune). 
La “Leucemia mielógena”, por su parte, afecta a las células mieloides, las cuales se 
encuentran en la médula ósea.
40
 
 
Los cuatro tipos principales de leucemia se fundamentan en si son agudas o crónicas, y si 
son mieloides o linfocíticas:  
• Leucemia mieloide aguda (o mielógena) (acute myeloid leukemia, AML) 
 • Leucemia mieloide o mielógena crónica (chronic myeloid leukemia, CML)  
• Leucemia linfocítica aguda (o linfoblástica) (acute lymphocytic leucemia, ALL) 
 • Leucemia linfocítica crónica (chronic lymphocytic leukemia, CLL)2 
7.4.2. Incidencia De La Leucemia 
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La Leucemia es una enfermedad que se encuentra dentro del cáncer, y que se da 
directamente en la sangre, al igual que otras patologías de este carácter, su incidencia en 
distintas partes del mundo tiende a aumentar; según el Instituto Nacional de Cancerología 
para el año 2013, el número de nuevos casos de leucemia fue de 13.5 por cada 100.000 
hombres y mujeres por año esto basado en los datos correspondientes a los años 2009 al 
2013. En cuanto a la prevalencia existe un estimado de 333,975 personas que viven con 
leucemia en los Estados Unidos.
41
 
 
La leucemia (cuando se trata de Leucemia Mieloide Aguda) a nivel infantil es uno de los 
cánceres más comunes, pero se presenta con más frecuencia en los adultos mayores. La 
Leucemia tanto mieloide crónica como mieloide aguda,  es ligeramente más común en 
hombres que en mujeres. 
 
La Leucemia no es uno de los tipos de cáncer más comunes si se compara con la incidencia 
en cáncer de próstata y cáncer de estómago para los hombres y el cáncer de seno y de 
cuello uterino para las mujeres, representa el 3,6% de todos los nuevos casos de cáncer en 
los Estados Unidos.
42 
 
En Colombia, la leucemia mieloide aguda se  representa con frecuencia en pacientes 
mayores de 18 años, si bien esta tiene una incidencia baja y no se encuentra documentado 
como prioridad en salud pública en países americanos, Colombia  presenta la mayor 
mortalidad por ésta causa, aun cuando cuenta con talento humano y tecnológico para 
diagnóstico y tratamiento, lo que hace necesario reconocer si la alta mortalidad presentada 
en el país se relaciona con la oportunidad de atención. 
 
Según la clasificación de la leucemia por velocidad de progresión, se obtienen dos tipos 
para los cuales a continuación se presenta la relación de la aproximación de la incidencia 
para cada una de ellas: 
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LEUCEMIA AGUDA LEUCEMIA CRÓNICA 
3,7 por cada 100.000 personas por año 1,5 por cada 100.000 personas por año 
Razón de 4,6 a 3,0 
4,6 en hombres ♂: 3,0 en mujeres ♀ 
Razón de 2,0 a 1,2 
2,0 en hombres ♂: 1,2 en mujeres ♀ 
Menores a 65 años Mayores a 65 años La incidencia aumenta lentamente hasta 
mediados de los cuarenta, después de esta 
edad aumenta rápidamente 
1,9 por cada 100.000 
personas 
18,6 por cada 
100.000 personas 
 
Tabla 2. Relación de la incidencia de Leucemia Aguda y Leucemia Crónica
40
 
 
Sin embargo en nuestro país los registros publicados sobre adultos con leucemia mieloide 
crónica son escasos y no se cuenta con información apropiada y completa sobre el 
comportamiento clínico y epidemiológico de la LMA, lo que dificulta la identificación de 
los grupos y perfiles de riesgo así como el diagnóstico temprano y con este, un tratamiento 
oportuno, repercutiendo directamente en el pronóstico de los pacientes. 
7.4.3. Mortalidad En La Leucemia 
 
Como se nombró anteriormente, la leucemia se presenta más comúnmente en adultos 
mayores, por lo que las tasas de mortalidad por leucemia son más altas entre las personas de 
60 años o mayores a esta edad. Lo anterior se debe a que las personas con leucemia tienen 
muchas opciones de tratamiento con el que se controla la enfermedad y sus síntomas.  
La leucemia es la séptima causa principal de muerte entre los principales tipos de cáncer en 
los Estados Unidos. El número de muertes registrado es de 6,9 por cada 100.000 hombres y 
mujeres por año basado en los periodos comprendidos entre 2009-2013.
42
 
7.5. LEUCEMIA MIELOIDE CRÓNICA (LMC) 
 
La leucemia mieloide crónica  es una neoplasia mieloproliferativa crónica de gran 
complicación por su pronóstico y frecuencia, es una proliferación de cáncer clonal que su 
origen en una célula madre,  siendo el resultado en un garrafal número de células mieloides 
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en todos los estados de maduración en la medula ósea, la sangre periférica y otros órganos 
hematopoyéticos, especialmente el bazo. Este cambio forma un gen anormal llamado BCR- 
ABL, haciendo que  la célula se convierta en LMC.  
La LMC es una leucemia con un crecimiento que es respectivamente lento, pero del mismo 
modo puede evolucionar en una leucemia aguda de crecimiento rápido que es difícil de 
tratar.  
La mayoría de los casos de LMC ocurre en adultos, aunque rara vez ocurre en niños 
también. En general, los niños reciben el mismo tratamiento que los adultos
2
. 
 
La Organización Mundial de la Salud, define a la Leucemia mieloide Crónica (LMC) como 
una neoplasia mieloproliferativa que se origina en una célula madre (stem cell) 
pluripotencial asociada al cromosoma de filadelfia o al gen de fusión Bcr- Abl.
43
 
7.5.1. Etapas de la Leucemia Mieloide Crónica 
 
Al cáncer se le asigna una etapa, según el tamaño del tumor y la extensión de la 
propagación del cáncer. Las etapas son útiles para pronosticar al paciente. 
 
No obstante, ya que la leucemia mieloide crónica es una enfermedad de la médula ósea, no 
se le da una clasificación como a la mayoría de los cánceres. El pronóstico de un paciente 
con LMC depende de la fase de la enfermedad y otros factores, como la edad del paciente,  
los recuentos sanguíneas y si el estado del bazo.
64
 
7.5.2. Fases de la Leucemia Mieloide Crónica 
 
La LMC está clasificada en tres grupos, fases o etapas que facilitan establecer el pronóstico. 
Las fases se establecen especialmente en el número de glóbulos blancos inmaduros, 
mieloblastos (blastos), que son observados en la sangre o en la médula ósea, ya que se tiene 
un límite sugerido.
2
 
La Organización Mundial de la Salud describe un sistema común. 
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a. Fase crónica  
Los pacientes que en esta fase de  leucemia se encuentra tienen menos del 10% de blastos 
en las muestras de sangre o médula ósea. Los pacientes habitualmente presentan síntomas 
muy leve y usualmente responden a tratamientos convencionales. El diagnóstico de la 
leucemia es detectado en la fase crónica.
44
 
 
b. Fase acelerada 
 Si se presenta cualquiera de las siguientes situaciones,  es considera fase acelerada: 
 
• Las muestras de sangre o de médula ósea tienen más del 10% pero menos del 20% 
de blastos. 
 
• Altos recuentos de basófilos en la sangre (los basófilos representan por lo menos 
20% de los glóbulos blancos). 
 
• Recuentos de glóbulos blancos elevados que no bajan con tratamiento. 
  
• Recuentos de plaquetas muy altos o muy bajos que no son causados por el 
tratamiento.  
 
• Nuevos cambios cromosómicos en las células leucémicas. 
 
Los pacientes con LMC en una fase acelerada presentan fiebre, falta de apetito y pérdida 
de peso. En este estadio de la enfermedad, los tratamientos no son tan efectivos que si el 
paciente se encuentra en la fase crónica.
44
 
 
c. Fase blástica  
También denominada fase aguda o crisis blástica. Presentan más de un 20% de blastos 
en médula ósea o de sangre. A menudo las células blásticas se expanden de la médula 
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ósea a otros tejidos y órganos. Con frecuencia  tienen fiebre, poco apetito y pérdida de 
peso. En esta fase, la LMC actúa agresivamente como una leucemia aguda.
44
 
7.5.3. Factores De Riesgo De La Leucemia Mieloide Crónica 
 
Se dice que un factor de riesgo es todo  que puede aumentar las posibilidades que tiene una 
persona de sufrir una patología como el cáncer. Un claro ejemplo es la exposición de la piel 
a la luz solar intensa es un factor de riesgo para el cáncer de piel. Igualmente, el hecho de 
fumar es un factor de riesgo para varios tipos de cánceres. Pero los factores de riesgo 
ocasionalmente son absolutos. No se quiere decir que al presentar uno o más factores de 
riesgo  dicha persona tendrá la enfermedad. Incluso, hay personas que adquieren la 
enfermedad sin tener factores de riesgo conocidos. Los únicos factores de riesgo para la 
LMC son:  
 
• Exposición a la radiación: la exposición a altas dosis de radiación (tales como ser un 
sobreviviente de la explosión de una bomba atómica o de un accidente de reactor nuclear) 
aumenta el riesgo de LMC.  
 
• Edad: el riesgo de padecer LMC aumenta con la edad.  
 
• Incidencia según el sexo: esta enfermedad es ligeramente más común en hombres que en 
mujeres, pero no se sabe por qué. No se han demostrado otros factores de riesgo para la 
LMC El riesgo de desarrollarla no parece verse afectado por el hábito de fumar, la 
alimentación, la exposición a sustancias químicas ni infecciones. Adiconalmente esta 
enfermedad tampoco es hereditaria.
45
 
7.5.4. Desarrollo De La Leucemia Mieloide Crónica 
 
Esta enfermedad se da por una anomalía estructural cromosómica, que en este caso afecta a 
los cromosomas 9 y 22, tras un fenómeno conocido como translocación, que sucede tras un 
intercambio de material cromosómico cuando una porción del cromosoma 9 se dirige al 
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cromosoma 22, parte del gen de la región de fractura (BCR  Breakpoint Cluster Region) del 
cromosoma 22 se fusiona con parte del gen ABL del cromosoma 9, con lo que se produce 
la formación de un nuevo oncogén que da origen a la proteína BCR-ABL (que se encuentra 
en el grupo del tipo de proteínas como tirosina quinasa), formando el cromosoma 
Filadelfia.
46
 
 
Este cromosoma Filadelfia está presente en las células leucémicas de la mayoría de los 
pacientes con Leucemia Mieloide Crónica; la proteína BCR-ABL causa que las células 
crezcan y se reproduzcan anormalmente.
 47
 
 
Fig. 5 Cromosoma Filadelfia 
49
 
 
Un fragmento del cromosoma 9 y una parte del cromosoma 22 se rompen y cambian 
lugares. El gen bcr-abl se forma en el cromosoma 22 con la pieza del cromosoma 9 que se 
agrega a él; por lo que el cromosoma 22 alterado se llama cromosoma Filadelfia. 
7.5.5. Diagnóstico De La Leucemia Mieloide Crónica 
 
La Sociedad Americana Contra El Cáncer sugiere que se practiquen exámenes de detección 
para algunos tipos de cáncer en personas que no presentan síntomas, ya que es más fácil de 
tratar si se diagnostican en sus etapas tempranas. Luego de este momento no hay exámenes 
que confirmen el padecimiento de la enfermedad. 
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Se puede  sospechar de  LMC en pacientes que presentan síntomas aunque en ocasiones hay 
otros pacientes que son asintomáticos. La leucemia se detecta con el resultado de  exámenes 
de sangre  o durante un examen físico de rutina. Aun cuando los síntomas están presentes, 
con frecuencia son confusos y no específicos.
48
 
 
Algunas veces se puede detectar la LMC en exámenes rutinarios de sangre que se hacen por 
otras razones.  
 
En caso de que los exámenes de sangre sugirieran padecer la patología necesitará analizar 
muestras de médula ósea para estar seguro de este diagnóstico. Generalmente la sangre se 
obtiene de una vena del brazo.  
7.5.5.1. Aspiración Y Biopsia De La Médula Ósea  
 
Normalmente se hacen al mismo tiempo estas dos pruebas. Estas muestras se toman de la 
parte posterior del hueso de la cadera, aunque en algunos casos la aspiración se puede 
tomar del esternón.  
 
En el procedimiento de aspiración de médula ósea, Luego se inserta una aguja delgada y 
hueca en el hueso, y se usa una jeringa para aspirar una pequeña cantidad 
(aproximadamente una cucharada) de médula ósea líquida. 
 
Generalmente se realiza una biopsia de médula ósea inmediatamente después de la 
aspiración. Una vez que se hace la biopsia, se aplica presión en el sitio para ayudar a 
prevenir el sangrado.  
 
Las pruebas tomadas son  enviadas al laboratorio, y se analizan con un microscopio para 
ver si hay células leucémicas. Estas pruebas también se pueden hacer después del 
tratamiento para ver si la leucemia está respondiendo al mismo.
48
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7.5.5.1.1. Médula Ósea 
 
La médula ósea es la fracción dócil del interior de algunos huesos como el cráneo, los 
omóplatos, las costillas, la pelvis y la columna vertebral. Un pequeño número de células 
madres sanguíneas  se extraen de la médula ósea, células más maduras productoras de 
sangre, células adiposas y tejidos que soporten el crecimiento celular.
49
 
 
 
Fig. 6 Huesos con medula ósea.
49
 
 
La médula ósea en su interior, las células madres sanguíneas son convertidas en  nuevas 
células sanguíneas. En el  proceso, las células se trasforman en linfocitos (un tipo de 
glóbulo blanco) o en otras células productoras de sangre. Estas células productoras de 
sangre pueden desarrollar glóbulos rojos, glóbulos blancos (que no son linfocitos) o 
plaquetas.  
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7.5.5.2. Pruebas de Laboratorio 
 
Se  usan una o varias de las siguientes pruebas de laboratorio para determinar si es LMC o 
para ayudar a comprobar qué tan adelantada se encuentra la patología.  
7.5.5.2.1. Cuentas Y Examen De Células Sanguíneas  
 
Se utilizada el proceso de recuento sanguíneo total, esta prueba se basa en un  conteo del 
número de varias células sanguíneas, glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas. Este 
procedimiento también incluye un conteo diferencial, se trata   del conteo de las diferentes 
clases de glóbulos blancos en las tomas de sangre. La mayoría  de las personas con LMC 
tienen muchos glóbulos blancos y ellos tienen alta cantidad de células inmaduras. Se 
presentan pacientes con LMC tienen una baja cantidad de glóbulos rojos o de plaquetas. La 
probabilidad de que el paciente pueda tener LMC necesita ser  corroborada con una prueba 
de sangre o una prueba de médula ósea.
48
 
7.5.5.2.2. Pruebas Bioquímicas De La Sangre 
 
Se basa en medir un porcentaje de ciertas sustancias químicas en la sangre, aunque esta no 
se usa para diagnosticar leucemia. Con este procedimiento se puede detectar inconvenientes 
hepáticos o renales producidos por la proliferación de las células de la leucemia o por otros 
efectos paralelos de algunos medicamentos quimioterapéuticos.
48
 
7.5.6. Tratamiento de la Leucemia Mieloide Crónica 
 
Para esta enfermedad, el tratamiento depende principalmente de la fase en la que se 
encuentra  (crónica, acelerada o blástica), ya que las características de cada una es estas es 
distinta y cambia significativamente de una a otra. 
Como consideración previa cabe anotar que el Imatnib se ha establecido como 
medicamento de primera línea para el manejo de la leucemia mieloide crónica, gracias a 
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que hacia el 2003 apareció el estudio IRIS, en el cual se comparaba el uso de imatinib 400 
mg con interferón más citarabina, en pacientes con leucemia mieloide crónica en fase 
crónica temprana, encontrando mejor respuesta con el Imatinib.
50
 
 
FASE CRÓNICA: El tratamiento que se utiliza en esta fase se basa principalmente en el 
suministro de un inhibidor de la tirosina cinasa (TKI). 
 
-Imatinib: Medicamento de primera línea, la dosis inicial que se administra al 
paciente es de 400 mg al día, sin embargo si no se obtiene la respuesta esperada o el 
efecto disminuye, se puede ya bien sea aumentar la dosis o se puede cambiar a otro 
medicamento inhibidor de la tirosina cinasa, esta última acción se aplica más que 
todo cuando el paciente presenta efectos secundarios a este. 
 
-Nilotinib o Dasatinib: Medicamentos de segunda línea, que funcionan también 
como inhibidores de la Tirosina Cinasa; para el primero de ellos la dosis que se 
utiliza cada doce horas es de 300 mg, mientras que para el segundo es de 100 mg 
diarios. 
 
La manera en la que se determina si el tratamiento es correcto o funciona, es mediante un 
examen en la médula ósea para observar principalmente la presencia del cromosoma 
Filadelfia, este se lleva a cabo alrededor de tres meses después de comenzar el tratamiento, 
evaluando si se tiene un avance (lo que se refiere directamente a presentar algún tipo de 
respuesta citogenética, y/o reducción del número de copias de BCR -ABL en un 90% o 
más), se continua con el medicamento, mientras que si no se percibe mejora, se debe 
cambiar el tratamiento.
51
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* Se debe tener en cuenta que al aumentar la dosis del medicamento se puede también 
relacionar con un aumento en las probabilidades de presentar mayores efectos secundarios 
tras su administración. 
 
Fig. 7 Cuadro de la evaluación de la farmacoterapia del Imatinib 
 
Para pacientes que no pueden tomar este tipo de medicamentos o a los que no les surten 
efecto ya bien sea con los de primera generación como los de la segunda, el tratamiento 
siguiente es principalmente quimioterapia (quimio), también se lleva a cabo una infusión de 
linfocitos para que de esta manera se pueda estimular una reacción inmunitaria contra la 
leucemia.
51
 
 
a) FASE ACELERADA: En este estado, las células de la leucemia se acumulan 
rápidamente en el cuerpo, con lo que los síntomas se hacen presentes, 
adicionalmente estas sufren ciertas mutaciones genéticas, con lo que crecen 
deshinibidamente y así mismo reducen la eficacia de los tratamientos. 
 
En esta fase se suministra un TKI como el Imatinib a dosis mayores que las que se usan 
para la LMC en fase crónica, lo cual se hace solo si no ha sido recibido este tipo de 
 
EVALUACIÓN DE LA 
FARMACOTERAPIA CON 
IMATINIB 
 
Respuesta citogenética 
parcial o completa 
 
 
Respuesta citogenética  
menor 
 
 
 
Sin Respuesta citogenética 
 
 
Se continúa con la misma 
dosis del TKI 
 
*-Aumentar la dosis del TKI 
(Imatinib a 800 mg/día máximo) 
-Cambiar medicamento a uno 
de segunda generación 
 
- Evaluar el 
cumplimiento del 
paciente e interacciones 
medicamentosas 
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tratamiento con antelación. Aunque pueda que responda al tratamiento, la mejoría no se 
mantiene y dura menos tiempo que un paciente de la fase crónica. Es por lo anterior que se 
puede cambiar a uno de los otros inhibidores de la tirosina cinasa (Dasatinib, Nilotinib o 
bosutinib); El dasatinib® (BMS-354825) es la primera terapia autorizada por la FDA como 
tratamiento de la LMC resistente o intolerante a imatinib.
51
 
Un alotransplante (alogénico) de células madre puede ser otra opción, ya que 
aproximadamente de 20 a 40% de los pacientes con LMC en fase acelerada sobreviven 
varios años después de un trasplante de células madre.  
 
b) FASE BLÁSTICA: En este punto las células se vuelven más anormales, más 
numerosas y a menudo más resistentes a los medicamentos en cuanto a los 
síntomas, estos aparecen o se tornan más graves. 
 
Para los que en están en esta fase y que aún no reciben ningún tipo de tratamiento, una 
dosis alta de Imatinib puede ser eficaz, sin embargo Dasatinib y Nilotinib parecen ser 
mejores. 
Los pacientes que no respondan a estos medicamentos, deben considerar un trasplante de 
células madre, si es posible. En esta etapa, se corre el riesgo de tener células leucémicas en 
el líquido que rodea el cerebro y la médula espinal, por lo que es necesario recibir 
quimioterapia con medicamentos como metotrexato o citarabina. 
El alotransplante de células madre tiene menos éxito en la LMC en fase blástica que en las 
fases más tempranas, y la tasa de sobrevivencia a largo plazo es menor de un 10%, por lo 
que se recurre a aliviar los síntomas mediante un tratamiento paliativo.
51 
 
Por todo lo anterior se encuentra que al ser una enfermedad que tiene distintas fases en 
cuanto a su desarrollo, el uso de un tratamiento de primera línea como el Imatinib y su 
dosis es acorde a lo anteriormente nombrado, por lo que para este medicamento no existe 
una DDD.
52 
 
 
                                                                                                            Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A 
 Página 48 
 
7.5.6.1. IMATINIB 
Es un inhibidor de la proteína tirosina-quinasa, el cual actúa que inhibe de forma potente la 
BCR-ABL tirosina-quinasa
53,54
, llegando a controlar selectivamente la proliferación e 
induciendo la apoptosis en las líneas celulares. El imatinib está indicado en el tratamiento 
de pacientes con leucemia mieloide crónica (LMC), cromosoma Filadelfia positivo (Ph +) 
(BCR-ABL).
46 
El Imatinib se destaca por ser un medicamento selectivo cuyo efecto se lleva a cabo 
únicamente en las células leucémicas ya que se ha diseñado considerando la biología 
molecular de la enfermedad, por lo que provoca pocos efectos secundarios al no afectar a 
las células normales.
55
 
 
Fig. 8 Estructura química del Imatinib realizada en ChemSketch (Nombre IUPAC: 4-[(4-
methylpiperazin-1-yl) methyl]-N-[4-methyl-3-[(4-pyridin-3-ylpyrimidin-2-yl) 
amino]phenyl]benzamide). 
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7.5.6.1.1. Mecanismo De Acción Del Imatinib 
Ocurren tres mecanismos por los cuales el Imatinib ejerce su efecto: 
 
1. Inhibición de la auto fosforilacion de BCR-ABL  y la de sus sustratos moleculares; 
inactivación enzimática se consigue uniéndose a la zona de la tirosina quinasa que 
liga adenosina trifosfato (ATP).A nivel molecular el Imatinib es capaz de inhibir la 
actividad quinasa del oncogén BCR-ABL. La inhibición se correlaciona con la 
actividad antiproliferativa y muerte celular. 
 
2. La inhibición de proliferación celular; inhibe los receptores tirosina  del factor de 
crecimiento derivado de las plaquetas y el c-kit, ocupa los sitios de unión del ATP  
de varias moléculas de tirosina quinasa y previene la fosforilación de estas proteínas 
la cuales llevan a la activación de señales de transducción que juegan un papel 
importante en la proliferación celular. 
 
3. Inducción de la apoptosis y parada de ciclo de las células de BCR-ABL positivas  
través de las proteínas  stat5. En estas células tumorales, el Imatinib inhibe la 
capacidad de stat5 de transactivas genes relacionados con la apoptosis como Bcl-xl, 
e impide la pérdida de adhesión que sufren las células BCR-Abl positivas.
56,57
 
 
Por otro lado el mecanismo de resistencia al Imatinib es debido a cambios oncogénicos 
secundarios (evolución clonal) del BCR-ABL. 
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Fig. 9 Mecanismo de acción del Imatinib
58 
 
7.5.6.1.1.1. La Colocación Del Imatinib En El Bolsillo De ATP 
De La Quinasa Abl 
Se indica la colocación del Imatinib en el bolsillo de ATP de la quinasa abl. El resultado de 
la unión del Imatinib a la quinasa es el solapamiento de los anillos de piridina y pirimidina 
con el sitio de unión del ATP, lo que impide la actividad fosforilante de la enzima. Por otro 
lado se ha demostrado que el Imatinib no compite con el ATP por la unión a la quinasa-abl, 
sino que se une a ésta y estabiliza su conformación inactiva, que de esta forma es incapaz 
de unirse al ATP.
59
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Fig. 10 Colocación del Imatinib en el bolsillo ATP  de la quinasa ABL. 
60 
 
7.5.6.1.2.  Interacciones con otros medicamentos y precauciones 
especiales de empleo 
El uso concomitante de Imatinib y medicamentos que inducen el CYP3A4 tales como 
dexametasona, fenitoína, carbamazepina, rifampicina, fenobarbital, puede reducir 
significativamente la exposición a Imatinib, aumentando potencialmente el riesgo de fallo 
terapéutico. Por lo tanto, deberá evitarse el uso concomitante de inductores potentes del 
CYP3A4 e Imatinib. por otro lado hay principios activos que pueden aumentar las 
concentraciones plasmáticas de Imatinib Las sustancias que inhiben la actividad del 
citocromo P450, como indinavir, lopinavir/ritonavir, ritonavir, saquinavir, telaprevir, 
nelfinavir, boceprevir; antifúngicos azólicos incluyendo ketoconazol, itraconazol, 
posaconazol, voriconazol; algunos macrólidos como eritromicina, claritromicina y 
telitromicina) podrían reducir el metabolismo y aumentar las concentraciones de Imatinib. 
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7.5.6.1.3. Posología y vía de administración  
La dosis prescrita debe ser administrada oralmente con alimentos y con agua para 
minimizar el riesgo de irritaciones gastrointestinales. Dosis de 400 mg ó 600 mg deben 
administrarse una vez al día, mientras que una dosis diaria de 800 mg debe 
administrarse en dosis de 400 mg dos veces al día, por la mañana y por la noche. 
7.5.6.1.4. Farmacocinética de Imatinib 
Ha sido evaluada en un rango de dosificación de 25 a 1.000 mg. Los perfiles 
farmacocinéticos plasmáticos se analizaron en el día 1 y en el día 7 o día 28, cuando las 
concentraciones plasmáticas habían alcanzado el estado estacionario, con una 
concentración máxima de 2 a 4 horas. 
El imatinib se une extensamente a las proteínas plasmáticas (95%) principalmente a 
albúmina y a alfa-ácidoglicoproteína.
61
 
7.5.6.1.4.1. Absorción y Distribución 
 ABSORCIÒN: Después de la administración oral es rápidamente absorbido del 
intestino por su rápida disolución en pH ácido > 97%. Se aconseja su ingesta con 
leche o agua para reducir efectos gastrointestinales.   
En general, es bien tolerado.  
Su Máxima concentración plasmática es de 1.9 µg/mL lograda después de 2-4 h.  
A las dosis habituales, la concentración media se mantiene estable en poco más de 
1,000 ng/mL después de 24 h.
62, 63 
 
 DISTRIBUCIÒN: La unión a proteínas plasmáticas es de aproximadamente el 
95%, principalmente a albúmina y a alfa-ácidoglicoproteína, pero sin embargo tiene 
una baja unión a lipoproteínas.
64
 
7.5.6.1.4.2. Biotransformación y Eliminación 
 BIOTRANSFORMACIÓN: El Imatinib es metabolizado en el hígado por el 
sistema enzimático del citocromo P450, en particular por la isoenzima CYP3A4, por 
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lo cual su metabolismo puede ser alterado por fármacos que inhiben o estimulan 
dicha isoenzima. 
 
 EXCRESIÓN: Después de una dosis oral de Imatinib no se excretan en una 
proporción significativa por vía renal ya que la mayor eliminación es por  heces con 
un 81%, en un porcentaje de tan solo 6% se excretan metabolitos.
62
 
7.5.6.1.5. Contraindicaciones 
El Imatinib está contraindicado en pacientes con hipersensibilidad al principio activo o a 
alguno de los componentes de su formulación. 
El Imatinib se metaboliza principalmente en el hígado, por lo que en los pacientes con 
alteración hepática (leve, moderada o grave) deben monitorizarse cuidadosamente los 
recuentos en sangre periférica y los enzimas hepáticos.
 65
 
7.5.6.1.6. Reacciones adversas 
Los pacientes sometidos a este tratamiento pueden  presentar diversas reacciones adversas 
relacionadas  al Imatinib dadas las variedades de síntomas relacionados con la enfermedad 
subyacente, su progresión y la administración conjunta de numerosos medicamentos. 
Anorexia, Insomnio, Cefalea, Mareo, parestesia, alteraciones del gusto, hipostesia, Edema 
palpebral, aumento del lagrimeo, hemorragia conjuntival, conjuntivitis, ojo seco, visión 
borrosa, Sofocos, hemorragia, Disnea, epistaxis, tos, Náuseas, diarrea, vómitos, dispepsia, 
dolor abdominal, Flatulencia, distensión abdominal, reflujo gastroesofágico, estreñimiento, 
sequedad de la boca, gastritis, Espasmos y calambres musculares, dolor musculoesquelético 
incluyendo mialgia , artralgia, dolor óseo, Hinchazón de las articulaciones, Retención de 
líquidos y edema, fatiga.
65
 
7.6. CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES 
ONCOLÓGICAS 
Esta clasificación, de carácter Internacional que se usa para enfermedades oncológicas cuyo 
acrónimo es CIE, la cual en la actualidad se encuentra en su décima edición (10), esta ha 
sido utilizada como una herramienta para codificar dual, dado a que lo hace a nivel de 
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localización (topografía) e histología (morfología) de las neoplasias, lo que permite no solo 
saber la localización sino que con los dígitos adicionales que se suman a esta codificación, 
se llega a especificar su comportamiento biológico (benigno, incierto, maligno primario, 
maligno in situ, maligno secundario, indeterminado) e incluso el grado de diferenciación y 
el fenotipo de las células de determinadas neoplasias.
66
 Para el caso de la leucemia mieloide 
crónica el CIE 10 corresponde a C10 92.1.
46 
 
7.7. Los Estudios de Utilización de Medicamentos (EUM) 
Su  objetivo, según la Organización Mundial de la Salud, estudiar el mercadeo, 
distribución, prescripción y uso de medicamentos en una población, analizando 
consecuencias médicas, sociales y económicas resultantes. Incluyen la prescripción, 
dispensación e ingesta de medicamentos, y son una vital herramienta para divisar la mala 
utilización, conocer  los factores responsables, diseñar intervenciones efectivas de mejora, y 
evaluar los logros de esas intervenciones.
67 
  
7.7.1. Los estudios de consumo 
Los estudios de consumo refieren las cantidades y el consumo de los medicamentos 
dispensados. Sirven como sistemas de alerta, para mostrar desviaciones de consumo, para 
confrontar zonas, tanto transversalmente como longitudinalmente y para aproximar la 
calidad del medicamento prescrito con datos agregados. 
7.7.1.1. Estudios Cuantitativos 
Su objetivo principal es la descripción del medicamento que se consume y en qué cantidad. 
Estos estudios forman el primer nivel de análisis acerca de la utilización de medicamentos y 
acceden a realizar un análisis de entorno para instaurar las bases de un estudio más extenso 
acerca de cómo se están utilizando y en quién. Igualmente, la ejecución de este estudio 
permite precisar el comportamiento de la utilización de un medicamento e identificar las 
variables que lleguen a afectar su consumo.
67
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7.7.1.2. Ajuste De Tasa 
Se define una tasa como el cociente entre el número de individuos afectados por un evento 
y la población expuesta a dicho evento, donde su valor depende de factores sociales, 
económicos, ambientales, entre otros
67
. El ajuste de tasa es la comparación de tasas de 
algún evento o característica entre diferentes poblaciones o en la misma entre dos períodos 
de tiempo diferente. Esta acción se ejecuta, ya que permite identificar áreas de riesgo, 
definir necesidades y documentar desigualdades en salud, sea entre dos o más poblaciones, 
en varios subgrupos de una misma población, o bien en una misma población en el tiempo. 
Para realizar el ajuste de tasa es necesario calcular la tasa específica, los casos esperados y 
la tasa cruda
67
. 
 
 Tasa específica: Relación entre el número de personas tratadas con el medicamento 
y la población específica por grupo etario reportada por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística DANE, donde su fórmula es: 
 
 Tasa cruda: Esta tasa mide el riesgo de que un hecho ocurra en toda una población. 
Para esto se debe sumar toda la población reportada por el DANE y los pacientes 
atendidos en cada grupo etario, tal como se relaciona en la siguiente fórmula: 
  
 
 Casos esperados: Representa la tasa que tendría la población en estudio si 
adquiriera la misma base de una población estándar. Esta población estándar es 
descrita por la Organización Mundial de la Salud, donde se tiene un total de 100.000 
habitantes a nivel mundial, los cuales se encuentran clasificados por grupo etario. 
De esta forma, para calcular los casos esperados se debe seleccionar la población 
Tasa Cruda 
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referente al grupo etario que se está consultando y relacionarlo con el cociente de 
los pacientes atendidos con respecto a la población reportada por el DANE, tal 
como se expresa en la siguiente fórmula: 
 
Por lo anterior es necesario saber que los casos esperados estan directamente relacionados 
con la Tasa Ajustada, por lo que se realiza una comparación acorde a una poblacion en 
especifico, esta corresponde a la suma de la tasa que tendría la población en estudio si 
tuviera la misma estructura de una población estándar, es decir, los casos esperados 
obtenidos por grupo etario. 
67
: 
 
 
 
 
Por lo anterior y teniendo en cuenta el ajuste poblacional que se realiza con la población 
referencia estándar de la OMS, se obtienen datos que puedan ser comparables a nivel 
mundial, determinando de esta manera por sexo y grupo etario el número de pacientes que 
se espera que sean atendidos con Imatinib para el tratamiento de LMC en Colombia para el 
año 2013 por sexo y grupo Etario. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Casos esperados de pacientes atendidos con 
Imatinib para el tratamiento de LMC en Colombia 
para el año 2013 por sexo y grupo Etario. 
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8. RESULTADOS Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Tomando como fuente de información principal la base de datos del Sistema Integral de 
Información de la Protección Social (SISPRO); se obtienen 649 datos correspondientes al 
número de usuarios  con Leucemia Mieloide Crónica, tratados con el medicamento Imatinib 
Código ATC (Anatomical Therapeutic Chemical)” L01XE01, en 25 de los 32 
departamentos de Colombia, para el año 2013; por lo anterior,  los resultados se dividen en 
2 fases que se encuentran a continuación. 
8.1. CARACTERIZACION DE LA POBLACIÓN  ATENDIDA CON IMATINIB 
PARA EL TRATAMIENTO DE LMC REPORTADA A LA BASE DEL 
SISPRO PARA EL AÑO 2013   
 
En esta primera parte de la presentación de los resultados obtenidos, se trabajan tres 
aspectos como el lugar, tiempo y persona, para esta última se tienen en cuenta tres variables 
tales como la edad, sexo y las atenciones para el tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica 
a la base del SISPRO para el año 2013; para realizar una relación más aproximada de los 
resultados obtenidos y controlar sesgos en la información se realiza el cálculo de tasas que 
también será presentado en este capítulo: 
8.1.1. USUARIOS ATENDIDOS CON IMATINIB PARA EL 
TRATAMIENTO DE LMC POR DEPARTAMENTO REPORTADOS A 
LA BASE DEL SISPRO PARA EL AÑO 2013   
 
DEPARTAMENTOS NUMERO DE USUARIOS 
Bogotá D.C. 192 
Valle del Cauca 104 
Antioquia 95 
Cundinamarca 37 
Atlántico 36 
Risaralda 27 
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Bolívar 21 
Santander 19 
Tolima 16 
Caldas 13 
Norte de Santander 12 
Quindío 12 
Huila 11 
Cauca 8 
Cesar 8 
Meta 8 
Boyacá 7 
Córdoba 7 
Magdalena 5 
Sucre 4 
Chocó 2 
Caquetá 1 
Guajira 1 
Nariño 1 
Casanare 1 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina 
1 
TOTAL 649 
 
Tabla 3. Número total de Usuarios de Imatinib para tto. De LMC reportados por 
departamento año 2013 
 
Como se puede observar en la tabla anterior, la mayor cantidad de usuarios reportados se 
dan en los departamentos de Bogotá D.C. (Por disposiciones nacionales es considerada 
como departamento debido a su densidad poblacional), Valle del Cauca y Antioquia, que 
son los departamentos con mayor número de población según estadísticas presentadas por 
el DANE
68
, por lo que se puede determinar que al ser lugares con un alto índice 
demográfico, se reporta mayor número de casos.  
 
Se observa que los reportes se hicieron en 25 de los 32 departamentos que componen al 
país de Colombia; en el caso de Amazonas, Arauca, Guainía, Guaviare, Putumayo, Vaupés 
y Vichada, no se obtienen ningún tipo de reporte, lo anterior fundamentado en primera 
medida en lo evidenciado en el Censo desarrollado por el DANE para el año 2005 en el que 
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bajo la caracterización de “los patrones de configuración de los sistemas urbano-
regionales”, nombró entre los departamentos con mayor interacción, relaciones funcionales 
y accesibilidad a Bogotá, Valle del Cauca y Antioquia, quienes en los resultados 
recopilados en la Tabla 3. , presentaron una mayor cantidad de reportes; un comportamiento 
contrario al de departamentos tales como Amazonas, Arauca, Guainía, Guaviare, 
Putumayo, Vaupés y Vichada en los que no se obtiene ningún reporte; lo anterior debido a 
que el acceso resulta complicado por razones de distancia, la topografía y las dificultades de 
integración económica, política y social
69
; por lo que se determina que en estos últimos 
departamentos con escasa presencia estatal, distantes de las principales capitales 
departamentales, el no reporte desde estos se enmarca también en el manejo mismo de la 
enfermedad LMC, en la que según el Instituto Nacional de Cancerología,  son los médicos 
hematólogos, quienes se encargan del cuidado de pacientes con diagnóstico de LMC, 
adicional a lo anterior, existe otro personal de salud involucrado en su atención, que incluye 
médicos generales, médicos familiares, internistas, hematólogos, oncólogos, patólogos, 
enfermeras y oncólogas, en general personal de la salud involucrado en la realización y/o 
interpretación de pruebas diagnósticas
70
, por lo que se determina que este tipo de atención 
que le compete a un establecimiento de atención en salud de tercer nivel (especializados), 
no se encuentra en este tipo de departamentos como los que no reportaron. 
 
Fig. 11 Departamentos de Colombia con mayor número de reportes, y con ausencia de 
reportes (No reportes) para el año 2013. Realizado en EDraw Mindmap. 
 
NO REPORTES 
MAYOR REPORTE 
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8.1.2. USUARIOS ATENDIDOS CON IMATINIB PARA EL 
TRATAMIENTO DE LMC POR SEXO REPORTADOS A LA BASE 
DEL SISPRO PARA EL AÑO 2013   
 
 
Gráfico 1. Número de Usuarios atendidos con Imatinib para tto. de LMC reportados por 
Sexo para el año 2013 
 
Del total de los 649 casos arrojados por la base de datos del SISPRO para el año 2013,  se 
evidencia que en el sexo femenino existe un mayor número de usuarias tratadas con 
Imatinib para el tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica, a comparación de los casos 
reportados para el sexo masculino. 
 
Se observa un mayor número de reportes para el sexo femenino que para el sexo masculino; 
el cual es un comportamiento que no coincide con la bibliografía consultada, partiendo de 
la información otorgada por Globocan en la que se estiman 2.836 personas afectadas por 
leucemia según las proyecciones para el 2015 
71
, encontrando de esta manera que el mayor 
número de casos se encuentra en el sexo masculino. Sin embargo en los datos arrojados por 
la base de datos del SISPRO (Ver Gráfico 1.) se evidencia que la diferencia de reportes es 
de tan solo 5 casos, lo anterior se debe a que al ser una enfermedad producto de una 
translocación cromosómica en la que básicamente como resultado la medula ósea produce 
demasiados glóbulos blancos, es un comportamiento que se da en el cuerpo indistintamente 
del sexo, sin embargo se presenta mayormente en hombres según lo enunciado a 
continuación: 
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Fig. 12 Proyecciones de Incidencia en Leucemia para el 2015 por sexo
62 
 
 
Globocan, brinda herramientas con las que se puede observar el comportamiento del cáncer 
en el mundo, sin embargo las estadísticas que presenta son del año 2012 y hace distintas 
proyecciones a años posteriores como se puede observar en el anterior gráfico (Gráfico 8), 
por lo que  al no hacerse una proyección del comportamiento al año 2013, que es el año de 
aplicación del presente trabajo, no se puede afirmar que se trate de una enfermedad que se 
presente más en hombres que en mujeres. 
Por el comportamiento de los datos se puede evidenciar que se da un mayor uso de Imatinib 
para tratamiento en LMC en mujeres pero no tienen una diferencia tan marcada respecto al 
uso en hombres. 
8.1.3. PORCENTAJE DE USUARIOS ATENDIDOS CON IMATINIB PARA 
EL TRATAMIENTO DE LMC POR SEXO Y POR DEPARTAMENTO 
REPORTADOS A LA BASE DEL SISPRO PARA EL AÑO 2013   
 
USUARIOS ATENDIDOS CON IMATINIB PARA TRATAMIENTO DE LMC PARA EL AÑO 2013 
Departamento 
Sexo 
Femenino 
% FEMENINO 
Sexo 
Masculino 
% MASCULINO 
Total de 
pacientes 
% 
TOTAL 
Bogotá D.C. 98 15,10 94 14,48 192 29,58 
Valle del 
Cauca 
51 7,86 53 8,17 104 16,02 
Antioquia 49 7,55 46 7,09 95 14,64 
Cundinamarca 20 3,08 17 2,62 37 5,70 
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Atlántico 20 3,08 16 2,47 36 5,55 
Risaralda 8 1,23 19 2,93 27 4,16 
Bolívar 13 2,00 8 1,23 21 3,24 
Santander 12 1,85 7 1,08 19 2,93 
Tolima 8 1,23 8 1,23 16 2,47 
Caldas 7 1,08 6 0,92 13 2,00 
Norte de 
Santander 
5 0,77 7 1,08 12 1,85 
Quindío 6 0,92 6 0,92 12 1,85 
Huila 6 0,92 5 0,77 11 1,69 
Cauca 3 0,46 5 0,77 8 1,23 
Cesar 3 0,46 5 0,77 8 1,23 
Meta 5 0,77 3 0,46 8 1,23 
Boyacá 2 0,31 5 0,77 7 1,08 
Córdoba 5 0,77 2 0,31 7 1,08 
Magdalena 0 0,00 5 0,77 5 0,77 
Sucre 2 0,31 2 0,31 4 0,62 
Chocó 2 0,31 0 0,00 2 0,31 
Caquetá 0 0,00 1 0,15 1 0,15 
Guajira 1 0,15 0 0,00 1 0,15 
Nariño 1 0,15 0 0,00 1 0,15 
Casanare 0 0,00 1 0,16 1 0,16 
Archipiélago 
de San Andrés, 
Providencia y 
Santa Catalina 
0 0,00 1 0,15 1 0,15 
TOTAL 327 50,39 322 49,62 649 100,00 
 
Tabla 4. Porcentaje del Número de usuarios atendidos con Imatinib para tto. de LMC por 
departamento y sexo para el año 2013 
 
Los departamentos de Bogotá D.C., Valle del Cauca y Antioquia representan en conjunto el 
60.2% de la totalidad de los casos reportados en todo el país; mientras que en contraparte se 
observa que para los departamentos de Caquetá, Guajira, Nariño, Casanare y Archipiélago 
de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, el porcentaje de reporte de casos para ambos 
sexos es demasiado bajo o no se evidencian reportes para alguno de los dos sexos.  
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Gráfico 2. Porcentaje de usuarios por departamento y atendidos con Imatinib para tto. de 
LMC reportados por Sexo para el año 2013 
 
En el sexo femenino existe mayor porcentaje de reportes de usuarios que en el sexo 
masculino, sin embargo la diferencia no es demasiado significativa al tratarse de una 
enfermedad que no es inherente al sexo de la persona que la padece, son muy pocos los 
departamentos entre los que se observa que existe un porcentaje mayor de usuarios 
masculinos que femeninos tales como Valle del Cauca, Risaralda, Cauca, Cesar, Boyacá, 
Magdalena, Caquetá, Casanare y Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina. 
8.2. CARACTERIZACION DEL MEDICAMENTO IMATINIB EN CUANTO A 
CONSUMO EN LOS USUARIOS ATENDIDOS PARA EL TRATAMIENTO 
DE LMC REPORTADOS A LA BASE DEL SISPRO PARA EL AÑO 2013 
 
Después de haber realizado la caracterización a nivel de los usuarios relacionados con los 
reportes de atención con el medicamento Imatinib para el tratamiento de Leucemia 
Mieloide Crónica a la base del SISPRO para el año 2013, en cuanto a departamento, sexo y 
                                                                                                            Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A 
 Página 64 
 
edades (por grupo etario) se lleva a cabo la caracterización como tal del medicamento 
Imatinib Tabletas x 400 mg en cajas x 30 Unidades y su consumo en base a lo anterior. 
 
8.2.1. TASA CRUDA DE USUARIOS ATENDIDOS CON IMATINIB PARA 
EL TRATAMIENTO DE LMC REPORTADOS A LA BASE DEL 
SISPRO PARA EL AÑO 2013   
 
De la cantidad de datos obtenidos, se realiza una relación  en la que se tiene en cuenta el 
número de usuarios por sexo tratados con el medicamento Imatinib para el tratamiento de 
LMC en el año 2013 y la población total para el país de Colombia en el año 2013 tanto para 
el sexo masculino como para el sexo femenino reportada por el DANE, con relación por 
cada 100.000 habitantes como se evidencia en la siguiente tabla: 
Año  
SEXO Usuarios 
Totales 
DANE Población en Colombia año 
2013 
TASA CRUDA x cada      
100.000 Habitantes 
Femenino Masculino Femenino Masculino Total Masculino Femenino TOTAL 
2013 327 322 649 23.857.050 23.264.039 47.121.089 1,38 1,37 1,38 
  
Tabla 5. Determinación de tasa cruda para el año 2013 
 
8.2.2. TASA CRUDA Y TASA AJUSTADA DE USUARIOS ATENDIDOS 
CON IMATINIB PARA EL TRATAMIENTO DE LMC POR SEXO Y 
GRUPO ETÁREO REPORTADOS A LA BASE DEL SISPRO PARA EL 
AÑO 2013 
 
Los datos tomados de la base de datos del SISPRO, en cuanto al criterio de edad, se obtiene 
filtrando por grupo etario-Quinquenios DANE; a partir de esta información se realiza la 
relación entre el número de usuarios por cada grupo etario y la población de referencia 
otorgada por el DANE para cada uno de ellos en el año 2013 con el fin de obtener así la 
tasa cruda. Para el caso de la obtención de la tasa ajustada por grupo etario y sexo se toma 
para el cálculo de este, el número de usuarios por cada grupo etario y en este caso la 
relación se aplica con la población de referencia dada por la Organización Mundial de la 
Salud para el año 2013, quien organiza también sus datos en las edades por quinquenios. 
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A continuación se observa en la Tabla 5. , la distribución de las usuarias de sexo femenino 
por grupo etario en quinquenios, y las poblaciones de referencia tanto del DANE como de 
la OMS; encontrando que la mayoría de los casos se dan en el grupo de edades 
comprendido ente los 50 a 54 años seguido por el grupo de 55 a 59 años, con 45 y 37 
usuarias reportadas respectivamente. 
 
Al hacer la comparación entre estos grupos etarios se obtiene en primera medida que para el 
sexo Femenino tratado con Imatinib para el tratamiento de LMC en el año 2013, no se 
reportaron registros para usuarias de 0 a 9 años. 
 
 
FEMENINO 2013 
GRUPO ETARIO USUARIOS 
POBLACION 
DANE 
POBLACION 
REFERENCIA 
OMS 
TASA CRUDA 
TASA 
AJUSTADA 
De 10 a 14 años 4 2.118.395 8600 0,19 0,02 
De 15 a 19 años 3 2.143.506 8470 0,14 0,01 
De 20 a 24 años 11 2.061.652 8220 0,53 0,04 
De 25 a 29 años 9 1.904.075 7930 0,47 0,05 
De 30 a 34 años 12 1.754.172 7610 0,68 0,04 
De 35 a 39 años 14 1.583.059 7150 0,88 0,05 
De 40 a 44 años 25 1.498.588 6590 1,67 0,06 
De 45 a 49 años 30 1.495.820 6040 2,01 0,10 
De 50 a 54 años 45 1.332.829 5370 3,38 0,12 
De 55 a 59 años 37 1.080.402 4550 3,42 0,19 
De 60 a 64 años 33 840.857 3720 3,92 0,16 
De 65 a 69 años 31 635.567 2960 4,88 0,15 
De 70 a 74 años 27 471.078 2210 5,73 0,15 
De 75 a 79 años 23 372.754 1520 6,17 0,11 
De 80 años o más 23 379.352 1510 6,06 0,09 
TOTAL TASA AJUSTADA:  1,34 X 100.000 MUJERES 
 
Tabla 6. Determinación de tasa cruda y tasa ajustada en el sexo femenino para el año 2013 
 
Sin embargo y teniendo en cuenta (en este caso específico en las poblaciones otorgadas por 
el DANE) que a medida que aumenta la edad, la población disminuye, el número de casos 
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es aún más relevante en edades adultas, lo que impacta directamente en la obtención de un 
resultado mayor para las personas de sexo femenino  de 70 a 80 años o más. 
En cuanto a la tasa ajustada, se obtiene que los datos más altos corresponden a  0,19, 0,16 y 
0,15 en personas del sexo femenino que se encuentran en los grupos etarios de 55 a 59 
años, De 60 a 64 años y De 65 a 69 años así como De 70 a 74 años respectivamente, el dato 
menor en cuanto a tasa ajustada está en el grupo etario de 15 a 19 años. 
Es por lo anterior que los usuarios esperados tienen un comportamiento similar que aunque 
no arroja cifras muy altas se mueve entre los 55 y 74 años, confirmando de este modo que 
la LMC se presenta más que todo en mujeres que se encuentran en el ciclo de vida de 
adultos (27- 59 años) y en adultos  mayores (60 años o más)
72
, Adicionalmente en la 
interpretación al realizar el ajuste de tasas se determina que la LMC, no es una clase de 
cáncer que se da en un número muy significativo, como sí lo son el  de seno y de cuello 
uterino para el sexo femenino
42
; sin embargo al ser una enfermedad que se da en su 
mayoría en adultos, su incidencia y prevalencia en menores es aún más baja. En la LMC las 
personas de edades menores o iguales a 65 años se llevan más del 60% del total de personas 
que puedan presentar esta enfermedad
71
. 
 
MASCULINO 2013 
GRUPO ETARIO USUARIOS 
POBLACION 
DANE 
POBLACION 
REFERENCIA 
OMS 
TASA 
CRUDA 
TASA 
AJUSTADA 
De 10 a 14 años 3 2.209.575 8600 0,14 0,01 
De 15 a 19 años 5 2.244.449 8470 0,22 0,02 
De 20 a 24 años 10 2.160.859 8220 0,46 0,04 
De 25 a 29 años 9 1.914.365 7930 0,47 0,04 
De 30 a 34 años 18 1.671.089 7610 1,08 0,08 
De 35 a 39 años 22 1.490.015 7150 1,48 0,11 
De 40 a 44 años 27 1.381.926 6590 1,95 0,13 
De 45 a 49 años 31 1.366.374 6040 2,27 0,14 
De 50 a 54 años 35 1.210.148 5370 2,89 0,16 
De 55 a 59 años 38 970.679 4550 3,92 0,18 
De 60 a 64 años 31 753.793 3720 4,11 0,15 
De 65 a 69 años 32 558.729 2960 5,73 0,17 
De 70 a 74 años 28 394.140 2210 7,10 0,16 
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De 75 a 79 años 19 287.769 1520 6,60 0,10 
De 80 años o más 14 270.754 1510 5,17 0,08 
TOTAL   322 
 
 
Tabla 7. Determinación de tasa cruda y tasa ajustada en el sexo masculino para el año 2013 
 
Se obtiene que el mayor número en tasa ajustada (0,18) se en personas del sexo masculino 
que se encuentran en el grupo etario de 55 a 59 años, seguido por el de 65 a 69 años (0,17), 
y el dato más bajo se centra en el grupo de 10 a 14 años. 
 
Al realizar la distribución de los usuarios de sexo masculino por grupo etario en 
quinquenios, se observa que la mayoría de los casos se dan en el grupo de edades que se 
encuentra enmarcadas entre el ciclo de vida de adultos ente los 45 y 59 años. Lo cual a 
comparación del sexo femenino se diferencia en que este último reporta un alto número de 
casos en el ciclo de vida nombrado anteriormente y adicional en el conocido como de 
adultos mayores; como coincidencia entre la tabla 5. y la tabla 6. , que representan la tasa 
cruda y tasa ajustada por el SISPRO para el año 2013, para sexo femenino y masculino 
respectivamente, se encuentra que para este último tampoco se evidencian registros para 
usuarios de 0 a 9 años. 
 
Se observa que existe una coincidencia entre el sexo masculino y femenino basada en que 
la menor tasa ajustada se encuentra en el grupo de los 10 a los 19 años, así como también el 
menor número de casos esperados se mueve entre estos mismos rangos de edad; lo anterior 
debido a que según afirman distintas fuentes bibliográficas, la LMC es una enfermedad de 
adultos y de forma muy poco frecuente puede observarse en niños
2
; adicionalmente aunque 
puede aparecer en cualquier edad, se debe tener en cuenta que su diagnóstico es más 
frecuente en la edad madura o avanzada, al ser catalogada como una enfermedad casi 
asintomática en los primeros estadios. 
 
Sin embargo esta enfermedad es casi asintomática, por lo que su diagnóstico se da en una 
edad promedio de los 40 años hacia arriba,  según el Instituto Nacional de Cancerología, 
esta es una enfermedad que se da en un mayor porcentaje en el grupo de adultos y adultos 
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mayores, pero es muy poco frecuente en edades tempranas
46
, en las que se da en mayor 
cantidad Leucemia Linfoide Aguda. 
 
8.2.3. ATENCIONES Y COMPRIMIDOS CONSUMIDOS DE IMATINIB 
PRESENTACION CAJA POR 30 UNIDADES POR SEXO Y GRUPO 
ETARIO REPORTADOS A LA BASE DEL SISPRO PARA EL AÑO 
2013 
 
Grupo Etario 
Número de Atenciones 
(Caja por 30 tabletas) 
Número de 
Atenciones 
Totales 
Numero de Comprimidos consumidos 
(Und) 
Masculino Femenino Masculino Femenino Total 
10 a 14 años 20 26 46 600 780 1380 
15 a 19 años 26 35 61 780 1050 1830 
20 a 24 años 70 74 144 2100 2220 4320 
25 a 29 años 20 47 67 600 1410 2010 
30 a 34 años 132 105 237 3960 3150 7110 
35 a 39 años 149 124 273 4470 3720 8190 
40 a 44 años 259 222 481 7770 6660 14430 
45 a 49 años 269 251 520 8070 7530 15600 
50 a 54 años 337 349 686 10110 10470 20580 
55 a 59 años 305 326 631 9150 9780 18930 
60 a 64 años 213 219 432 6390 6570 12960 
65 a 69 años 174 187 361 5220 5610 10830 
70 a 74 años 189 200 389 5670 6000 11670 
75 a 79 años 131 136 267 3930 4080 8010 
De 80 años o 
más 
142 156 
298 
4260 4680 8940 
TOTAL  2.436 2.457 4.893 73.080 Und 73.710 Und 146.790 Und 
 
Tabla 8. Número de atenciones y Comprimidos consumidos de Imatinib Caja x 30 
Unidades por sexo y grupo Etario 
 
Como se evidencia anteriormente en la tabla 8. el mayor número total tanto de atenciones 
(2.457) y consumo de comprimidos de Imatinib (73.710 Und) se encuentra en el sexo 
femenino, en el cual se registró un mayor consumo en el grupo etario  entre las edades de 
50 a 54 años y de 55 a 59; lo anterior coincide también con el comportamiento en el sexo 
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masculino quienes reportaron el mayor consumo en los mismos grupos etarios; de tal 
manera que los intereses particulares o capacidad cognitiva o funcional, la estabilidad 
familiar y económica de este grupo etario favorecen a la adherencia y al buen uso de 
medicamentos y en general a la terapia.
73
 
  
 
Gráfico 3. Comportamiento en las atenciones reportadas por sexo para usuarios de Imatinib 
en el tratamiento de LMC 
 
En las atenciones reportadas para ambos sexos se tiene un comportamiento similar, dado a 
que como se muestra en el  Gráfico 3. , el mayor número de atenciones se encuentra en los 
mismos grupos etarios para ambos sexos, encontrando también que el comportamiento 
especifico en lo que se refiere a las atenciones no tiene una relación directamente 
proporcional a la edad (entre menor edad menor número de atenciones y entre mayor edad 
mayor número de atenciones), sino que este varía según se muestra en el Gráfico 3.; por lo 
que hay un punto en el que se disminuyen las atenciones en edades correspondientes al 
ciclo de vida de un adulto mayor; esto se debe a aspectos que ejercen una mayor influencia 
en la complejidad de la dosificación y los efectos secundarios de los tratamientos. Mientras 
más complejo sea un tratamiento (si exige cambios en las actividades habituales de la vida 
cotidiana, varios medicamentos, diversos horarios), más dificultades proporcionará para las 
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respuestas de adhesión del paciente, 
74,75
. Adicional a lo anterior y según lo confirma un 
estudio aplicado en el año 2015 acerca de “Acceso a los servicios de salud de los adultos 
mayores. Antioquia – Colombia”, se confirma que los adultos mayores solicitan diferentes 
atenciones en las que estén involucrados distintos profesionales de la salud, como 
consecuencia de las enfermedades crónicas desarrolladas durante toda su vida.
76 
observándose así un menor consumo del medicamento para el tratamiento de la patología 
en este caso Imatinib para la LMC; Lo anterior se enmarca en un contexto en el que el 
adulto mayor comúnmente tiene más baja adhesión a los tratamientos que la población 
joven o adulta; muchas veces por no disponer de un domicilio fijo y apoyo social, con una 
familia estructurada o amigos cercanos que ayuden principalmente a servir como 
“cuidador” para generar principalmente recordación en los horarios y toma de los 
medicamentos
77
 Así mismo las preocupaciones económicas dejan en segundo plano el 
cumplimiento terapéutico.
73 
                                                                                                  
Adicional a lo anterior, la esperanza de vida en Colombia para el año 2013, es de 74 años 
aproximadamente, dado a que a su vez se presenta una reducción en la mortalidad por edad 
y sexo, como producto de los cambios sociales, demográficos y políticas de atención en 
salud
78
.
 
 
Grupo Etario 
Consumo en mg de Imatinib 
Masculino Femenino TOTAL 
10 a 14 años 240.000 312.000 552.000 
15 a 19 años 312.000 420.000 732.000 
20 a 24 años 840.000 888.000 1.728.000 
25 a 29 años 240.000 564.000 804.000 
30 a 34 años 1.584.000 1.260.000 2.844.000 
35 a 39 años 1.788.000 1.488.000 3.276.000 
40 a 44 años 3.108.000 2.664.000 5.772.000 
45 a 49 años 3.228.000 3.012.000 6.240.000 
50 a 54 años 4.044.000 4.188.000 8.232.000 
55 a 59 años 3.660.000 3.912.000 7.572.000 
60 a 64 años 2.556.000 2.628.000 5.184.000 
65 a 69 años 2.088.000 2.244.000 4.332.000 
70 a 74 años 2.268.000 2.400.000 4.668.000 
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75 a 79 años 1.572.000 1.632.000 3.204.000 
De 80 años o más 1.704.000 1.872.000 3.576.000 
TOTAL CONSUMO 29.232.000 mg 29.484.000 mg 58.716.000 mg 
 
Tabla 9. mg de Imatinib consumidos por sexo y grupo Etario 
 
El mayor número total en cuanto a mg consumidos entre los dos sexos, se encuentra en el 
femenino. 
En lo que concierne al total de mg consumidos entre los dos sexos, el grupo etario que 
encierra el mayor consumo es el de los 50  a 54 años seguido por el de los 54 a los 59 años. 
 
 
Gráfico 4. Consumo en mg de Imatinib para el tratamiento de LMC por departamento en 
sexo femenino para el 2013 
 
El mayor consumo en mg de Imatinib para el sexo femenino se dio en los departamentos de 
Bogotá D.C., Antioquia y Valle del Cauca, mientras que en departamentos como Caquetá, 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina y Chocó, el consumo es 
demasiado bajo. 
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Gráfico 5. Consumo en mg de Imatinib para el tratamiento de LMC por departamento en 
sexo masculino para el 2013 
 
Para el caso del sexo masculino, el mayor consumo en mg de Imatinib se dio en los 
departamentos de Bogotá D.C., Antioquia y Valle del Cauca, mientras que en 
departamentos como Cesar, Nariño y Guajira, el consumo es demasiado bajo. 
 
El consumo en mg de Imatinib reportado por la base del SISPRO solo para el año 2013 
tiene relación en no arrojar datos anteriores dado a que es hasta el año 2011 que se incluyó 
este medicamento al POS; en años anteriores la farmacéutica Novartis solicitó la 
exclusividad de la patente, la cual se le fue otorgada y no fue sino hasta el año 2013 que el 
Gobierno decidió que debía ser el encargado de fijar el nuevo precio del medicamento; por 
lo que de esta manera se llevó a cabo el control de precios través de la Circular 07 de 2013 
a cargo de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos
79
; sin embargo lo anterior 
incentiva la competencia entre los diferentes oferentes del medicamento Imatinib 
rompiendo con un monopolio que tenía Novartis con Glivec por muchos años. 
Las cantidades de Imatinib vendidas están en aumento. Ello puede deberse a su inclusión en 
el POS a partir de 2011 (para una de sus indicaciones: leucemia mieloide crónica) y a una 
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estrategia de compensar mediante cantidades las pérdidas en valores debidas al control de 
precios. 
8.2.4. CONSUMO EN COMPRIMIDOS Y mg DE IMATINIB PARA EL 
TRATAMIENTO DE LMC POR DEPARTAMENTO Y SEXO 
REPORTADOS A LA BASE DEL SISPRO PARA EL AÑO 2013 
 
DEPARTAMENTO 
Número de Atenciones  
(Caja por 30 Comprimidos) 
Consumo por Unidad de  
Comprimido (400 mg) 
Consumo por mg 
Femenino Masculino TOTAL Femenino Masculino 
TOTAL 
Und 
Masculino Femenino 
TOTAL 
mg 
Bogotá D.C. 710 695 1.405 21.300 20.850 42.150 8.520.000 8.340.000 16.860.000 
Antioquia 383 375 758 11.490 11.250 22.740 4.596.000 4.500.000 9.096.000 
Valle del Cauca 359 364 723 10.770 10.920 21.690 4.308.000 4.368.000 8.676.000 
Atlántico 133 126 259 3.990 3.780 7.770 1.596.000 1.512.000 3.108.000 
Cundinamarca 134 115 249 4.020 3.450 7.470 1.608.000 1.380.000 2.988.000 
Risaralda 97 113 210 2.910 3.390 6.300 1.164.000 1.356.000 2.520.000 
Santander 87 78 165 2.610 2.340 4.950 1.044.000 936.000 1.980.000 
Tolima 69 69 138 2.070 2.070 4.140 828.000 828.000 1.656.000 
Quindio 62 61 123 1.860 1.830 3.690 744.000 732.000 1.476.000 
Bolivar 62 51 113 1.860 1.530 3.390 744.000 612.000 1.356.000 
Norte de Santander 52 57 109 1.560 1.710 3.270 624.000 684.000 1.308.000 
Huila 50 47 97 1.500 1.410 2.910 600.000 564.000 1.164.000 
Caldas 42 44 86 1.260 1.320 2.580 504.000 528.000 1.032.000 
Cauca 21 51 72 630 1.530 2.160 252.000 612.000 864.000 
Meta 38 31 69 1.140 930 2.070 456.000 372.000 828.000 
Córdoba 40 25 65 1.200 750 1.950 480.000 300.000 780.000 
Boyacá 24 37 61 720 1.110 1.830 288.000 444.000 732.000 
Sucre 26 25 51 780 750 1.530 312.000 300.000 612.000 
Magdalena 0 43 43 - 1.290 1.290 - 516.000 516.000 
Cesar 17 20 37 510 600 1.110 204.000 240.000 444.000 
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Chocó 20 0 20 600 - 600 240.000 - 240.000 
Casanare 0 16 16 - 480 480 - 192.000 192.000 
Caquetá 0 10 10 - 300 300 - 120.000 120.000 
Archipiélago de San 
Andrés, Providencia 
y Santa Catalina 
0 7 7 - 210 210 - 84.000 84.000 
Nariño 6 0 6 180 - 180 72.000 - 72.000 
Guajira 1 0 1 30 - 30 12.000 - 12.000 
TOTAL 2433 2460 4.893 72.990 73.800 146.790 29.196.000 29.520.000 58.716.000 
 
Tabla 10. Comprimidos y mg de Imatinib consumidos por Departamento y sexo para el 
año 2013 
 
Como se puede observar en la Tabla 10. Existe un mayor consumo de Imatinib por mg en 
los departamentos de Bogotá D.C, Antioquia y valle del cauca, mientras que en 
departamentos como Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Nariño y 
Guajira se reporta el menor consumo. 
 
La razón en la que se presente un mayor consumo de Imatinib por mg en los departamentos 
de Bogotá D.C, Antioquia y Valle del Cauca, se debe a condiciones que además de la 
disponibilidad de recursos incluyen aspectos como la ubicación de los servicios a 
desarrollar (grandes centros urbanos, ciudades intermedias, sector rural), las características 
de la demanda (tipos de cáncer, estado clínico al diagnóstico) y la disponibilidad y uso de 
tecnologías de información y comunicación que harán posible la configuración de servicios 
con el uso de promoción en la salud u otras ayudas de este tipo.
80 
Mientras en el resto de 
departamentos hay menor consumo debido a factores que influyen en las fallas de atención 
de los programas de salud, como: acceso a servicios de salud (limitaciones por largos 
desplazamientos), la oportunidad en la asignación de las consultas, despreocupación por el 
ausentismo en los controles y falta de continua retroalimentación multidisciplinaria entre 
personal de salud.
73
 Por otro lado los factores determinantes los define la OMS como: ¨los 
patrones de conducta que responden a las alternativas exigidas por cada individuo, de 
acuerdo a su capacidad de decisión y situación socioeconómica¨.
81 
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8.2.5. VALOR PAGADO EN ATENCIONES POR DEPARTAMENTO 
PARA EL TRATAMIENTO DE LMC REPORTADOS A LA BASE DEL 
SISPRO PARA EL AÑO 2013 
 
 
DEPARTAMENTO VALOR PAGADO TOTAL ATENCIONES VALOR POR ATENCION 
Bogotá D.C. $6.125.833.928 1.405 $4.360.024 
Valle del Cauca $3.178.698.959 723 $4.396.541 
Antioquia 
2.906.797.770 
758 $3.834.826 
Cundinamarca $959.060.277 249 $3.851.648 
Atlántico $1.164.542.105 259 $4.496.302 
Risaralda $925.907.855 210 $4.409.085 
Bolivar $562.331.940 113 $4.976.389 
Santander $692.867.389 165 $4.199.196 
Tolima $685.373.547 138 $4.966.475 
Caldas $429.226.720 86 $4.991.008 
Norte de Santander $542.389.087 109 $4.976.047 
Quindio $559.623.561 123 $4.549.785 
Huila $162.835.255 97 $1.678.714 
Cauca $289.550.486 72 $4.021.535 
Cesar $164.175.289 37 $4.437.170 
Meta $225.676.128 69 $3.270.669 
Boyacá $186.917.404 61 $3.064.220 
Córdoba $280.918.770 65 $4.321.827 
Magdalena $196.259.770 43 $4.564.181 
Sucre $213.150.300 51 $4.179.418 
Chocó $103.621.200 20 $5.181.060 
Caquetá $44.743.620 10 $4.474.362 
Guajira $5.324.000 1 $5.324.000 
Nariño $29.828.580 6 $4.971.430 
Casanare $65.217.150 16 $4.076.072 
                                                                                                            Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A 
 Página 76 
 
Archipiélago de San 
Andrés, Providencia 
y Santa Catalina 
$30.219.660 7 $4.317.094 
TOTAL $20.731.090.750 4.893 $111.889.075 
 
Tabla 11. Valor pagado en atenciones por departamento para el tratamiento de LMC con 
Imatinib en el año 2013 
 
Como se evidencia en la tabla anterior (Tabla 11), para el año 2013 se identificó que el 
valor pagado para este medicamento en Colombia en los 25 departamentos que fueron en 
los que se reportó atenciones, fue de un total de $20.731.090.750. 
 
A su vez al conocer el número de atenciones por departamento y el valor pagado de 
usuarios atendidos con Imatinib para el tratamiento de LMC en el año 2013, se obtienen los 
resultados del valor de la atención obteniendo que el mayor valor pagado se encuentra en 
los departamentos de la Guajira con $5.324.000 seguido por el Chocó con un valor de 
$5.181.060, Caldas con $4.991.008 y el Tolima con $4.966.475; los demás departamentos 
oscilan entre un valor de $3.000.000 a $4.800.000 aproximadamente a excepción del 
departamento del Huila que registra un valor pagado de $1.678.714, siendo el más bajo 
entre los departamentos reportados. 
En cuanto al valor pagado por atención, es relevante el dato obtenido en los departamentos 
de Choco y Guajira, quienes reportaron el valor más alto a comparación de todos los otros 
departamentos en cuanto a la atención, lo anterior debido a que estos dos departamentos en 
especial poseen un problema de salud pública en el que se puede relacionar la baja 
cobertura de agua potable y saneamiento básico; existen además demasiadas barreras de 
acceso al derecho fundamental de la salud, adicionándole la falta de aseguramiento de la 
población debido a la insuficiente cobertura, supervisión y oferta tanto de las EPS como de 
las IPS. En terrenos como los de estos departamentos existen enormes distancias que 
separan un lugar de otro, haciendo difícil el desplazamiento sumándole a lo anterior la falta 
de transporte, lo que también hace difícil el tránsito de medicamentos hasta estas 
poblaciones.
82
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8.2.6. VALOR PAGADO EN ATENCIONES POR DEPARTAMENTO 
SEXO PARA EL TRATAMIENTO DE LMC REPORTADOS A LA 
BASE DEL SISPRO PARA EL AÑO 2013 
 
DEPARTAMENTO 
ATENCIONES 
MASCULINO 
 VALOR PAGADO 
MASCULINO  
ATENCIONES 
FEMENINO 
 VALOR PAGADO 
FEMENINO  
Bogotá D.C. 695  $     3.030.216.783  710  $       3.095.617.145  
Antioquia 375  $     1.648.702.780  383  $       1.683.875.106  
Valle del Cauca 364  $     9.955.299.516  359  $       9.818.550.896  
Atlántico 126  $        485.307.610  133  $         512.269.144  
Cundinamarca 115  $        517.074.680  134  $         602.504.410  
Risaralda 113  $        498.226.608  97  $         427.681.247  
Santander 78  $        388.158.330  87  $         432.945.830  
Tolima 69  $        289.744.544  69  $         289.744.544  
Quindio 61  $        302.954.974  62  $         307.921.449  
Bolivar 51  $        254.541.427  62  $         309.442.519  
Norte de Santander 57  $        283.634.660  52  $         258.754.427  
Huila 47  $        213.839.897  50  $         227.489.252  
Caldas 44  $          73.863.415  42  $           70.505.987  
Cauca 51  $        205.098.261  21  $           84.452.225  
Meta 31  $        137.552.269  38  $         168.612.459  
Córdoba 25  $          81.766.713  40  $         130.826.741  
Boyacá 37  $        113.376.130  24  $           73.541.274  
Sucre 25  $        108.045.681  26  $         112.367.508  
Magdalena 43  $        196.259.770  0  $                        -    
Cesar 20  $          83.588.353  17  $           71.050.100  
Chocó 0  $                       -    20  $         103.621.200  
Casanare 16  $          71.589.792  0  $                        -    
Caquetá 10  $          53.240.000  0  $                        -    
Archipiélago de San 
Andrés, Providencia y 
Santa Catalina 
7 
 $          34.800.010  
0 
 $                        -    
Nariño 0  $                       -    6  $           24.456.431  
Guajira 0  $                       -    1  $                        -    
Tabla 12. Valor pagado en atenciones por departamento y sexo 
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El comportamiento en el valor pagado por el total de atenciones para el sexo femenino y 
masculino fue mayor en Antioquia, Bogotá D.C., seguido por Valle del Cauca; 
departamentos en los que se supera el valor de $1.600´000.000 llegando hasta los 
$9.800´000.000, mientras que en departamentos como el Chocó, Casanare, Caquetá, 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Nariño y Guajira existe uno de 
los dos sexos que no recibió ninguna atención por lo que el valor pagado total que es de 
aproximadamente $300.000.000 entre los siete departamentos nombrados anteriormente, lo 
cual representa tan solo el 3% del máximo valor pagado que en este caso corresponde a 
Antioquia. 
8.2.7. VALOR PAGADO POR mg DE IMATINIB PARA EL 
TRATAMIENTO DE LMC REPORTADOS A LA BASE DEL SISPRO 
PARA EL AÑO 2013 
 
DEPARTAMENTO PRECIO X COMPRIMIDO DE 400 mg PRECIO X mg 
Bogotá D.C. $145.334 $363 
Valle del Cauca $146.551 $366 
Antioquia $127.828 $320 
Cundinamarca $128.388 $321 
Atlántico $149.877 $375 
Risaralda $146.970 $367 
Bolivar $165.880 $415 
Santander $139.973 $350 
Tolima $165.549 $414 
Caldas $166.367 $416 
Norte de Santander $165.868 $415 
Quindio $151.660 $379 
Huila $55.957 $140 
Cauca $134.051 $335 
Cesar $147.906 $370 
Meta $109.022 $273 
Boyacá $102.141 $255 
Córdoba $144.061 $360 
Magdalena $152.139 $380 
Sucre $139.314 $348 
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Chocó $172.702 $432 
Caquetá $149.145 $373 
Guajira $177.467 $444 
Nariño $165.714 $414 
Casanare $135.869 $340 
Archipielago de San 
Andrés, Providencia y 
Santa Catalina 
$143.903 $360 
Tabla 13.Valor pagado por comprimido y  mg de Imatinib por departamento en Colombia 
 
Teniendo en cuenta que el Imatinib es un medicamento para el cual no está determinada 
una DDD, se utiliza la unidad de medida en mg para de esta manera determinar el consumo 
y así mismo el valor pagado inicialmente por cada comprimido de 400 mg de Imatinib y así 
mismo el valor pagado correspondiente a  cada mg del medicamento anteriormente 
nombrado, encontrando que en ambos casos se obtienen unos valores más altos en ambos 
criterios (valor pagado por comprimido y valor pagado por mg de Imatinib) en los 
departamentos de la Guajira y el Chocó, así como los menores valores en los departamentos 
de Meta, Boyacá y Huila. 
 
 
Gráfico 6. Valor pagado por comprimido de Imatinib de 400 mg por departamento para el 
año 2013 
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Se obtiene que en el departamento del Huila el valor pagado por comprimido de 400 mg es 
de $55.957, seguido por Boyacá con un valor de $102.141 y últimamente por el Meta con 
un valor de $109.022  por lo que el primer departamento nombrado de los anteriores es el 
menor valor con una diferencia pronunciada respecto a los demás departamentos en los que 
se reportó el valor pagado por comprimido de 400 mg, mientras que para los departamentos 
de la Guajira y el Choco, se obtiene que se presenta el mayor valor pagado por comprimido 
de 400 mg de Imatinib reportando valores de $177.467 y $172.702 respectivamente, 
mientras los demás departamentos se mueven entre los  $140.000 hasta los $167.000. 
 
A continuación se muestra el valor pagado por mg de Imatinib, el cual tiene un 
comportamiento igual relacionado con el valor pagado por unidad de comprimido de 400 
mg, obteniendo de tal manera que los departamentos de los que se obtuvo un menor precio 
pagado son el Huila con un valor de $ 140, Boyacá con un valor de $255 y últimamente por 
el Meta con un valor de $273  por lo que el primer departamento nombrado de los 
anteriores es el menor valor con una diferencia pronunciada respecto a los demás 
departamentos en los que se reportó el valor pagado por mg, mientras que para los 
departamentos de la Guajira y el Choco, se obtiene que se presenta el mayor valor pagado 
por comprimido de 400 mg de Imatinib reportando valores de $444 y $432 
respectivamente, obteniendo el comportamiento expuesto a continuación: 
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Gráfico 7. Valor pagado por mg de Imatinib de 400 mg por departamento para el año 2013 
reportado en la base SISPRO 
 
El comportamiento del valor pagado por mg de Imatinib tiene absoluta similitud con el del 
valor pagado por unidad de comprimido de 400 mg, presentando los mismos departamentos 
tanto como para mayor valor pagado como para menor valor pagado. 
 
El imatinib es un medicamento para el cual no está determinada una DDD, dado a que 
según confirma el WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, no se  ha 
podido establecer una DDD debido al uso altamente individualizado y sus amplios 
intervalos de dosificación.
52
 Las dosis utilizadas varían sustancialmente a causa de diversos 
tipos y gravedad de las enfermedades neoplásicas, y también debido a la amplia utilización 
de la terapia de combinación, por lo que la unidad de medida tomada para hacer la 
caracterización de consumo es el mg, para el cual teniendo en cuenta la presentación de 
caja x 30 comprimidos de 400 mg cada uno se determinó el valor pagado por mg, 
encontrando que el promedio de valor pagado en la mayoría de departamentos es de 
$140.000 hasta los $167.000, lo cual tiene relación con el precio reportado al SISMED para 
el año 2013 como se muestra a continuación: 
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PRECIOS REPORTADOS AL SISMED AÑO 2013 
MARCA PRESENTACION PRECIO 
Glivec ® Comprimido 100 mg $39.619 
Glivec ® Comprimido 400 mg $158.384 
Imatinib otros laboratorios 100 mg $12.205 
Imatinib otros laboratorios 400 mg $38.970 
Tabla 14. Comparación de precios reportados al SISMED para el año 2013 de Imatinib.
60
 
 
Como se evidencia en la tabla anterior, se determina que se tiene una similitud en cuanto al 
precio reportado para el SISMED pero de la marca Glivec ® Comprimido por 400 mg 
determinando así que en las atenciones reportadas se suministró esta marca de 
medicamento por el comportamiento en los precios que se mantienen entre los $140.000 
hasta los $167.000 coincidiendo así con los $158.384 reportados al SISMED para el año 
2013. 
 
Para el caso del Huila, se encuentra que el valor pagado tanto por unidad de comprimido 
por 400 mg, como del mg en sí, es el menor respecto a los demás departamentos; lo anterior 
puede explicarse en cuanto a que pudo no haberse suministrado Glivec ®, pero si una 
marca genérica de Imatinib para la cual el precio aproximado del comprimido por 400 mg 
es de $38.970
83
, teniendo un acercamiento con el resultado para la misma variable en el 
departamento del Huila de $57.950, mostrando de esta manera que el precio del Imatinib de 
Novartis no se encontraba controlado aun cuando en el año 2011 fue incluido en el entonces 
llamado POS (Plan Obligatorio de Salud).
 84,85 
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9. CONCLUSIONES 
 
 Del total de datos reportados a la base de datos del SISPRO, de usuarios tratados 
con Imatinib para el tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica para el año 2013 en 
Colombia (649 usuarios), se observó que se hicieron reportes en 25 de los 32 
departamentos, en los departamentos de Amazonas, Arauca, Guainía, Guaviare, 
Putumayo, Vaupés y Vichada no se obtuvo ningún reporte. 
 
 Se determinó por departamento el consumo de Imatinib para el tratamiento de 
Leucemia Mieloide Crónica, encontrando que el mayor consumo en Colombia para 
el año 2013 se presenta en los departamentos de Bogotá D.C., Valle del Cauca y 
Antioquia, reportando a su vez un menor consumo en Nariño, Casanare y 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina. 
 
 Al identificar  por Sexo el consumo de Imatinib para el tratamiento de Leucemia 
Mieloide Crónica, en Colombia para el año 2013, se encontró que para el sexo 
femenino se evidencia un mayor consumo en el grupo etario de los 55 a los 59 años 
con un valor en la tasa ajustada de 0,19 por cada 100.000 mujeres, comportamiento 
similar en el sexo masculino, para el cual se obtuvo la mayor tasa ajustada 
reportando un valor de 0,18 por cada 100.000 hombres en el mismo grupo etario 
que el que se presentó en el sexo femenino; determinando de esta manera que para 
el año 2013 se espera que 2 personas por cada 1´000.000 hombres y mujeres en los 
anteriormente nombrados grupos etarios, consuman Imatinib para el tratamiento de 
LMC para el año 2013 en Colombia. Se observa a su vez poca prevalencia en el 
grupo etario de 10-14 años. 
 
 En cuanto al número de atenciones recibidas con Imatinib para el tratamiento de 
Leucemia Mieloide Crónica,  en Colombia para el año 2013, se observó que el sexo 
femenino presenta un mayor número de atenciones (2.457) que el sexo masculino 
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(2.436); adicional a lo anterior para ambos sexos se determinó que el grupo etario en 
el que se recibe mayor número de atenciones es el de los 50 a los 54 años. 
 
 El mayor consumo en Colombia para el año 2013  de mg de Imatinib para el 
tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica, se presenta en el sexo femenino; 
adicionalmente  en los departamentos de Bogotá D.C., Antioquia y Valle del Cauca,  
se presenta un mayor consumo reportando a su vez un menor consumo en Casanare, 
Caquetá, Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina y Chocó. 
 
 Se encontró como mayor valor pagado por atención la cifra de $5.324.000 en el 
departamento de Guajira, seguido por $5.181.060 en el departamento de Chocó  y el 
menor valor pagado fue de $1.678.714 en el departamento de Huila.  
 
 Se observó que el mayor valor pagado por mg de Imatinib,  se reportó en el 
departamento de la Guajira seguido del Chocó con los valores de $432 y $444  
respectivamente; mientras que en el departamento del Huila reportó el menor valor 
pagado  de $140 siendo este el valor más bajo.  
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10. SUGERENCIAS 
 
 Se recomienda la intervención del Sistema Nacional de Salud en los departamentos 
que no reportaron prevalencia en la enfermedad de LMC y por tal razón no es 
posible identificar el consumo de Imatinib. 
 
 Se recomienda en estudios posteriores poder determinar si en los departamentos de 
Arauca, vichada, Guainía, Vaupés, Amazonas y Putumayo realmente no hay 
pacientes que padezcan LMC y de esta manera poder determinar la accesibilidad de 
Imatinib. 
 
 Se recomienda aplicar un estudio de utilización de tipo consumo en Imatinib para el 
tratamiento de tumores malignos del estroma gastrointestinal (TEGI), una 
indicación adicional reportada por el INVIMA de este medicamento. 
 
 Se recomienda desarrollar un estudio de costo-efectividad e impacto al presupuesto, 
en el que se realice un análisis económico que evalúe la costo-efectividad y el 
impacto al presupuesto de salud con el uso de Imatinib como terapia farmacológica 
para el tratamiento de Leucemia Mieloide Crónica.  
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